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Résumé de l'essai 
En 2005, la Cour suprême du Canada invalide l'article 11 de la Loi sur l'assurance 
hospitalisation et l'article 15 de la Loi sur l'assurance-maladie qui interdisaient, sous 
peine de sanctions, 1' offre d'une police d'assurance couvrant les services médicaux et 
hospitaliers assurés par l'État. En réaction à cette décision, le gouvernement du Québec 
établit les fondations d'un système de santé privé en créant les Centres médicaux 
spécialisés. Les actes médicaux pouvant êtres posés dans ces Centres médicaux 
spécialisés passent de trois à cinquante-huit et ce, en seulement deux ans. Une telle 
augmentation de l'offre de services de soins médicaux privés nous permet d'assister à 
l'émergence d'une nouvelle catégorie de patients, les usagers du réseau privé. Ces 
usagers sont toutefois soumis à la liberté contractuelle des parties et, conséquemment, ne 
bénéficient pas des mêmes droits et garanties impartis aux usagers du système de santé 
public. Afin que le choix du gouvernement du Québec d'étendre l'offre de services de · 
soins médicaux privés ne portent pas atteinte aux droits des usagers, il serait opportun 
d'adopter une Charte des droits des usagers dont pourrait bénéficier tous les patients et 
ce, peu importe qu'ils soient traités dans le système de santé public ou le système de 
santé privé. 
In 2005, the Supreme Court of Canada invalidate article 11 of Loi sur l'assurance 
hospitalisation and article 15 of Loi sur l'assurance-maladie which were prohibiting an 
insurance company to offer an insurance policy that was covering the costs of medical 
and hospital services already covered by the public health system. In reaction to this 
decision, the Quebec's govemment built the foundations of a private health system by 
creating the "Centres médicaux spécialisés." The treatments that can be offer in these 
clinics went from three to fifty-eight within a delay of only two years. Such a raise of the 
offer of private health services created a new category of patients, the users of the 
private health system. These users are submitted to contractual freedom of the parties 
and, therefore, do not have the same rights that are given to the users of the public health 
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system. In order to prevent the government choice of offering private heath services 
from affecting the us ers ' rights, it is necessary to adopt a Charter of patients' rights. This 
Charter of patients' rights would guarantee the same rights to every single user, no 
matter in which health system he is being treated. 
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Introduction 
S'il fût un temps non si lointain où le système de santé québécois était la fierté de la 
nation, symbole d'une société fondée sur des principes de justice, d'équité, d'altruisme 
et de reconnaissance de la dignité de chacun, depuis quelques années, on assiste 
toutefois à une remise en question du système de santé tel qu'il a été conçu dans les 
années soixante. En effet, l'intervention de la Cour Suprême du Canada dans le système 
législatif provincial portant sur la plus fondamentale des politiques de sécurité sociale, 
soit 1' accès aux services fondé sur le besoin de chaque individu et ce, nonobstant sa 
capacité de payer, est venue ébranler notre système de santé. Cette intervention ouvre 
désormais la porte à la privatisation du système, jadis public, et occasionne une véritable 
révolution législative. Dans un tel contexte, non seulement la privatisation du système 
présente d'importantes conséquences sur le droit des usagers du réseau public mais, de 
surcroît, une nouvelle catégorie d'usagers émerge : les usagers du réseau privé. 
Le présent ouvrage vise essentiellement à analyser l'impact de cette privatisation du 
réseau sur les droits des usagers. Afin de faire état de la situation actuelle, nous relatons 
(1) dans quelles circonstances le régime public est instauré en traitant" de manière 
spécifique des fondements législatifs de ce régime. Dans un second temps, (2) nous 
faisons état de la contestation judiciaire du cadre législatif formant le régime public. 
Dans un troisième temps, (3) nous étudions le remède législatif adopté afin de se 
conformer à la décision rendue par la Cour suprême du Canada. Finalement, ( 4) nous 
constatons l'impact de la privatisation du réseau sur les droits des usagers, en plus de 
proposer des adaptations législatives pour minimiser ces conséquences relevées. 
Mais d'abord, d'où vient cette idée d'assurer à tous l'accès aux services de santé qu'en 
fonction des besoins de chacun? En vertu de quel idéal avons-nous conçu cette 
politique ? Il est nécessaire de revoir ici 1' historique des politiques dites de « sécurité 
sociale. » 
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C'est au lendemain de la grande dépression qui secoue nos voisins du Sud en 1929, que 
l'expression« sécurité sociale» est consacrée lors d'un discours tenu devant le Congrès 
américain par le président démocrate, Franklin D. Roosevelt, le 14 août 1935. Ce 
discours est présenté dans le cadre de 1' adoption du Social Security Act1 qui confie alors 
à l'État une responsabilité majeure soit celle de soutenir financièrement certaines 
catégories de gens victimes des aléas de la vie. Le président Roosevelt affirme: 
Today, a hope of many years' standing is in large part fulfilled. 
The civilization of the past hundred years, with its startling industrial changes, had tended more 
and more to make 1 ife insee ure. 
Young people have come to wonder what will be there lot when they came to old age. 
The man with a job has wondered how long the job would last. 
This social security measure gives at !east sorne protection to 50 millions of our citizens who 
will reap direct benefits through unemployment compensation, through old-age pensions, and 
through increased services for the protection of children and the prevention of ill health. 
We can ne ver insure 100 percent of the population against 100 percent of the hazards and 
vicissitudes of li fe, but we have tried to frame a law which will give sorne measure of protection 
to the average citizen and to his family against the loss of a job and against poverty-stricken old 
age. 
This law, too, represents a cornerstone in a structure which is being built but is by no means 
complete. It is a structure intended to !essen the force of possible future depressions. It will act as 
a protection to future administrations against the necessity of going deeply into debt to furnish 
relief to the needy. The law will flatten out the peaks and valleys of deflation and of inflation. It 
is, in short, a law that will take care of human needs and at the same time provide the United 
States an economie structure of vast! y greater soundness. ( ... ) 
Cette première affirmation et concrétisation du concept de la sécurité sociale donne lieu 
par la suite à une vague de mesures et de déclarations internationales enchâssant le 
concept. À titre d'exemple, le 10 décembre 1948, 1' Assemblée générale des Nations 
Unies adopte la Déclaration Universelle des Droits de l'Hommi, qui stipule ceci à 
1' article 25 : 
1 The Social Security Act (Act August 14, 1935) [H.R. 7260] 
2 Résolution 217 (III) du 10 décembre 1948 (Charte internationale des droits de l'Homme) 
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1. Toute personne a droit à un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux 
de sa famille, notamment pour l'alimentation, l'habillement, le logement, les soins médicaux 
ainsi que pour les services sociaux nécessaires; elle a droit à la sécurité en cas de chômage, de 
maladie, d'invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de 
subsistance par suite de circonstances indépendantes de sa volonté. 
2. La maternité et l'enfance ont droit à une aide et à une assistance spéciales. Tous les enfants, 
qu'ils so ient nés dans le mariage ou hors mariage, jouissent de la même protection sociale. »3 
(nos soulignées) 
Par ailleurs, l'Assemblé générale des Nations Unies adopte en 1966 le Pacte 
international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels4• Ce pacte est ratifié 
par le Canada ainsi que par le Québec. Il prévoit entre autres la reconnaissance de 
nombreux droits sociaux tels que la reconnaissance du droit à 1' égalité entre homme et 
femme, l'interdiction de discrimination, la liberté d'association et du syndicalisme ainsi 
que certaines mesures portant sur la santé. Par exemple, l'article 12 stipule que « les 
États (. .. ) reconnaissent le droit qu'a toute personne de jouir du meilleur état de santé 
physique et mentale qu'elle soit capable d'atteindre. » Le pacte prévoit par ailleurs Ies 
mesures que les États ayant ratifié le Pacte doivent prendre afin d'assurer le plein 
exercice de ce droit.5 
Au Québec, il faut attendre l'arrivée des années soixante et soixante-dix avant d'assister 
à 1' édification des mesures législatives visant à promouvoir et assurer la sécurité sociale. 
Avant cela, les communautés religieuses assurent seules la prestation de services 
essentiels aux moins nantis. En fait, la première intervention législative de l'État 
québécois dans la sphère de la sécurité sociale a lieu en 1921 dans le cadre du régime de 
l'assistance publique et cette intervention est d'ailleurs plutôt timide en raison de 
l'influence de l'Église. Les chefs de l'Église catholiques ont alors exprimés de vertes 
3 Id, articles 1 et 2 
4 Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, adopté à New York le 16 
décembre 1966 par 1 'Assemblée générale des Nations unies dans sa résolution 2200 A (XXI) 
5 Il s'agit de la diminution de la mortinatalité et de la mortalité infantile, ainsi que du développement sain 
de l'enfant, l'amélioration de tous les aspects de l'hygiène du milieu et de l'hygiène industrielle, la 
prophylaxie et le traitement des maladies épidémiques, endémiques, professionnelles et autres, ainsi que la 
lutte contre ces maladies; la création de conditions propres à assurer à tous des services médicaux et une 
aide médicale en cas de maladie. 
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critiques craignant que cette loi ouvre la porte à l'ingérence de l'État et ne marque même 
les débuts de l'étatisation de la charité dans la province. 6 
Ainsi, l'intervention de l'État québécois dans la sphère de la sécurité sociale est 
davantage marquée dans les années soixante par l'adoption de la Loi sur l 'assurance-
hospitalisation\LAH), en 1961, et par la mise en place du régime des rentes du Québec, 
en 1966. À cette époque, Claude Castonguay définit la notion de sécurité sociale comme 
se manifestant par «les mesures visant à la prévention de la réalisation de risques 
sociaux et les mesures visant à l'amélioration des niveaux de vie qui dépassent l'octroi 
de prestations en espèces et la fourniture de services destinés à améliorer la santé et le 
fonctionnement social des individus. » 8 
Depuis ce temps, plusieurs autres mesures viennent parfaire le régime québécois de 
sécurité sociale et ce, dans tous les secteurs dont 1' éducation, la famille, le travail, 
1' agriculture et, évidemment, la santé. 
Comme nous le verrons dans le présent ouvrage, le cadre législatif instauré par l'État 
québécois en matière de santé est un véritable modèle et représente une incroyable 
avancée en matière de sécurité sociale. Le choix de la société québécoise est simple : 
rendre universel l'accès aux services de santé et prioriser cet accès en fonction du besoin 
de chaque individu et ce, nonobstant sa capacité de payer. 
Comment la Cour suprême du Canada a-t-elle pu ébranler cette politique et quel impact 
la privatisation du système de santé a-t-elle sur le droit des usagers? C'est ce que nous 
découvrirons dans les prochaines pages. 
6 Esdras MINVILLE, La législation ouvrière et régime social dans la province de Québec, Ottawa, 
Imprimeur de la Reine, 1939, p.55 
7 Loi sur l 'assurance hospitalisation, L.R.Q., c. A-28 
8 Québec, Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social , Rapport de la Commission d'enquête 
sur la santé et le bien-être social, vol. 1, Québec, 1967-1972, p.8 
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1. l'instauration du régime public- les fondements législatifs 
de l'universalité des soins 
La mise en œuvre des programmes sociaux québécois s'est amorcée dans les années 
soixante et s'inscrit dans une phase expansionniste de l'État-providence. Cette réforme 
législative est possible grâce à une croissance économique soutenue et donne le jour à 
trois (3) principales mesures législatives soit la LAH, la Loi sur l'assurance maladie 
(LAMlet la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS/0. En raison de 
l'explosion des coûts liés aux médicaments, le cadre étatique régissant la prise en charge 
des frais de santé est complété par la Loi sur l'assurance médicaments (LAMED) 11 en 
1996. 
Nou_s examinerons, dans les prochaines pages, le contexte dans lequel ces lois furent 
adoptées ainsi que le contenu de ces dites lois afin de bien comprendre l'ensemble du 
cadre législatif constituant les fondements du régime public. Cet examen permettra 
également de mieux comprendre le"s débats judiciaires entourant les fondements du 
régime public. 
1.1 La Loi sur l'assurance-hospitalisation 
La LAH est adoptée en 1960 et entre en vigueur le 1er janvier 1961, au tout début de la 
Révolution tranquille, et ce, conformément au programme du parti libéral12 . Le 
gouvernement est en mesure de remplir cet engagement dès la première année de son 
mandat, ce qui permet aux Québécois d'obtenir, dès 1961, un service d'hospitalisation 
gratuit. S'il s'agit d'une première au Québec, cette mesure législative existe déjà dans 
d'autres provinces canadiennes. En effet, la Saskatchewan est la première province 
9 Loi sur l 'assurance maladie, L.R.Q., c. A-29 
10 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2 
11 Loi sur l'assurance médicaments, L.R.Q., c. A-29.0 1 
12 Jean LESAGE, Le programme du Pari libéral du Québec, 1960, art. 27 
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canadienne à adopter une législation instaurant un régime d'assurance-hospitalisation13 
en 1947. La Colombie-Britannique se dote d'un régime similaire en 194814, Terre-Neuve 
fait de même en 1958 et 1' Alberta emboîte également le pas dans les années suivantes. 
La LAH au Québec vise principalement à couvrir tous les frais d'hospitalisation et à 
interdire la souscription de contrat d'assurance prévoyant le paiement d'un service 
hospitalier compris dans les services assurés. 
L'essentiel de la portée de la LAH est énoncé à l'article 2 de ladite loi qui stipule: 
2. Afin que les résidents du Québec et les autres personnes déterminées par règlement reçoivent 
gratuitement des services assurés selon des modalités uniformes, le ministre attribue aux 
établissements visés par la Loi sur les services de santé et les services sociaux pour les 
autochtones cris (chapitre S-5) et qui exploitent un centre hospitalier et à l'établissement visé à la 
partie IV.2 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (chapitre S-4.2) les sommes 
nécessaires au financement du coüt des services assurés qu'ils dispensent et il s'assure que 
chaque agence en fasse autant à l'égard des établissements de sa région qui exploitent un centre 
hospitalier et à l'égard de ceux qui exploitent un centre d'hébergement et de soins de longue 
durée et que le ministre détermine. 
Le financement des services assurés dispensés par les établissements visés au premier alinéa est 
fait conformément aux dispositions de la Loi sur les services de santé et les services sociaux 
pour les autochtones cris ou de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, selon le 
cas. 
Par ailleurs, 1' article 11 de la LAH prévoit : 
Il. 1. Nul ne doit faire ou renouveler un contrat ou effectuer un paiement en vertu d ' un contrat 
par lequel : 
a) un service hospitalier compris dans les services assurés doit être fourni à un résident ou le coüt 
doit lui en être remboursé; 
b) l' hospitalisation d'un résident est la condition du paiement; ou 
c) le paiement dépend de la durée du séjour d ' un résident comme patient dans une installation 
maintenue par un établissement visé dans l'article 2. 
Le succès de cette politique est immédiat. Lors d'une conférence qu'il prononce le 15 
décembre 1961, Jean Lesage annonce qu'environ 650 000 personnes ont bénéficié de la 
13 Saskatchewan Hospitalisation Act, 1946 et le Saskatchewan Hospital Services Plan, 1947 
14 British Columbia Hospital Insurance Plan, 1948 
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IAH au cours de sa première année d'existence. Démontrant ce succès, les frais 
d'hospitalisation assumés par le gouvernement du Québec et par des contributions du 
gouvernement fédéral représentent en 1967 quatre fois et demie le montant de 20,84$ 
per capita en 1960. 15 
Bien que la IAH représente une mesure sociale assurant le paiement des frais 
hospitaliers et allège ainsi le fardeau économique que peut représenter la maladie, à la 
suite de 1' adoption de ce cadre législatif, les usagers doivent assumer malgré tout le 
paiement de montants faramineux soit les honoraires des médecins offrant les services 
de santé reçus. Afin d'assurer le paiement de ces honoraires, le Québec se dote de la Loi 
sur l 'assurance maladie (LAM). 
1.2 La Loi sur l'assurance maladie 
L'adoption de la lAM soulève les passions lors de son adoption en 1970. C'est d'ailleurs 
par un vote de 50 contre 18 que les députés de l'Assemblée Nationale appuient le projet 
de loi déposé par Claude Castonguay, qui occupe alors la fonction de ministre des 
Services de santé et services sociaux. Cette loi prévoit essentiellement que le coût de 
certains services rendus par des professionnels de la santé est désormais assumé par 
l'État. L'article 3 de la lAM énonce d'ailleurs ainsi son essence: 
3. Le coût des services suivants qui sont rendus par un professionnel de la santé est assumé par 
la Régie pour le compte de toute personne assurée, conformément aux dispositions de la présente 
loi et des règlements: 
a) tous les services que rendent les médecins et qui sont requis au point de vue médical ; 
b) les services de chirurgie buccale déterminés par règlement et qui sont requis au point de vue 
dentaire ( ... ); 
c) les services déterminés par règlement qui sont requis au point de vue optométrique et qui sont 
rendus par les optométristes dans la pratique de l'optométrie au sens de la Loi sur l'optométrie 
(chapitre 0-7) ; ( ... ); 
15 Québec, Commission d 'enquête sur la santé et le bien-être social , Rapport de la Commission d'enquête 
sur la santé et le bien-être social, vol. IV, tome 1, Québec, 1967-1972, p. l25 
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d) les services de planification familiale déterminés par règlement et qui sont rendus par un 
médecin . 
L'article 15 de cette loi prévoit que : 
15. Nul ne doit faire ou renouveler un contrat d'assurance ou effectuer un paiement en vertu d'un 
contrat d ' assurance par lequel un service assuré est fourni ou le couAt d'un tel service est payé à . 
une personne qui réside( ... ) au Québec( ... ). 
Une controverse découle alors essentiellement du lobby exercé par les médecins 
spécialistes au Québec, qui ont la certitude que la nouvelle politique de Castonguay est 
une entrave à 1' autonomie du corps médical québécois. À 1' opposée, les membres de la 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) côtoyant régulièrement les 
plus démunis, sont en mesure de constater au quotidien l'impact de l'absence d'une 
couverture d'assurance adéquate. La FMOQ est donc en faveur de la politique de 
Castonguay alors que les médecins spécialistes sont résolument contre. Afin de faire 
pression sur le gouvernement pour qu'il fasse marche arrière dans l'adoption de la loi, 
les médecins spécialistes déclenchent une grève générale pour s'opposer au projet de loi. 
Il s'agit d'une situation grave puisqu'à l'époque, il n'existe pas de loi pour assurer les 
services essentiels ou pour établir la légalité ou non d'un arrêt. de travail. 
Une fois sa réforme mise en place, Claude Castonguay quitte la politique après trois (3) 
ans de mandat. Il souligne que « dès la première année, la sollicitation de services 
médicaux augmenta de 30%, c'est donc dire que cela confirmait qu'il y avait une 
demande hautement non satisfaite. »16 
Évidemment, compte tenu de tous les moyens de pression mis en œuvre par la FMSQ 
lors de l'adoption de la LAM, le gouvernement a prévu qu'un médecin n'est pas tenu 
d'exercer sa profession en bénéficiant de ce régime. On reconnaît donc, depuis 
1' adoption de cette loi, le choix du médecin de participer dans le cadre de sa pratique, ou 
non, au régime public. L'article 26 de la LAM stipule à ce propos que : 
16 Claude CASTONGUAY dans l'émission Tout le monde en parlait, diffusée sur les ondes de Radio-
Canada le 22 juillet 2008, également disponible à l'adresse suivante: http://www.radio-
canada.ca/actualite/v2/lemondeparlait/archive202 200807.shtml# (lien consulté le 29 juin 2011) 
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26. Une entente n'oblige pas les professionnels de la santé qui informent la Régie ( .. . ) qu'ils 
désirent devenir des professionnels désengagés ou des professionnels non participants; ces 
options prennent effet après l'expiration du délai qui est prévu dans l'entente et qui suit 
l'expédition d'un avis à cette fin à la Régie. 
La LAM introduit donc la notion de professionnel désengagé et de professionnel non 
participant. Dans le premier cas, le professionnel, autre qu'un pharmacien, n'exerce pas 
sa profession dans le cadre du régime mais accepte tout de même d'être rémunéré 
suivant le tarif prévu à une entente. Le montant de ses honoraires est alors remboursés à 
ses patients par la Régie. 17 Dans le second cas, le professionnel qui n'exerce toujours pas 
sa profession dans le cadre du régime n'accepte pas d'être rémunéré suivant le tarif 
prévu à une entente. 18 Tous ses patients assument seuls le paiement des honoraires. 19 
À la suite de l'adoption de la LAM et de la LAH, le gouvernement assume donc la quasi-
totalité des coùts de santé. Il devient alors essentiel de structurer ce réseau public via 
l'adoption de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (ci-après LSSSS) 
comme 1' indique son préambule. 
1.3 La Loi sur les services de santé et les services sociaux 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux entre en vigueur le 1er juin 1972. 
Parmi toutes les lois structurant la politique en matière de santé au Québec, la LSSSS 
occupe une place centrale en ce qu'elle vise à pourvoir à l'organisation systémique du 
régime de santé. Les buts poursuivis par cette loi adoptée en 1972 sont d 'ailleurs 
intégralement repris dans la version de 1992 à la suite de 1' adoption de la Loi modifiant 
diverses dispositions législatives concernant l 'application de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux et modifiant diverses dispositions législatives. Ces buts sont 
spécifiquement énumérés à l'article 3 de la LSSSS. 
17 L.a.m., art. 1, paragraphe d) 
18 On rétère ici à une ordonnance émise en vertu de l'article 77, 77.0.1 ou 77 . 1.1 de la L.a.m. 
19 L.a.m., art. 1, paragraphe e) 
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Le premier de ces buts est de procéder à une réorganisation complète du système de 
santé au Québec, tant pour les services publics que pour les services privés. La 
fragmentation des systèmes de distribution de soins, principalement au niveau des soins 
généraux et du système hospitalier, et la multiplicité des systèmes parallèles, 
contribuaient jusque là à l'augmentation des coûts sans pour autant améliorer l'état de 
santé de la population. Le morcellement et le cloisonnement dont ils étaient alors 
affectés devaient disparaître. 
Le second but de la LSSSS est de rendre accessibles à tous les citoyens des services de 
santé complets. Il s'agit de permettre à tous d'avoir accès facilement à un régime intégré 
et coordonné de soins aussi bien physiques que mentaux et sociaux. Rappelons ici la 
recommandation du Rapport Castongua/0: 
Que la politique de la santé au Québec ait pour objectifs particuliers d'établir un régime de la 
santé:a) d'accès universel; b) acceptable à la population; c) qui permette la distribution de soins 
de qualité sur les plans à la fois scientifique, humain et social ; d'efficace, c'est-à-dire fondé sur 
le recours aux méthodes modernes d'organisation et de distribution de soins. 
Le troisième but de la LSSSS est de chercher à améliorer d'une façon générale l'état de 
santé de la population par une médecine globale axée sur la personne. Ce but est atteint 
de plusieurs façons. D'abord en assurant un contrôle efficace de la dispensation et de la 
qualité des soins médicaux et hospitaliers. Ensuite, en humanisant et personnàlisant les 
services offerts et en éliminant les obstacles d'ordre social à 1' accessibilité des services. 
Le premier obstacle d'ordre social qui nuisait traditionnellement à l'accès aux soins était 
la capacité de payer du citoyen sollicitant des services. Un des objectifs poursuivis par 
cette politique demeure donc également d'assurer l'universalité de notre réseau. 
Enfin, le quatrième but poursuivi par l'adoption de la LSSSS est de répondre, sur le plan 
de la gestion, à un souci d'efficacité financière et administrative. L'organisation du 
réseau tel que décrite dans cette loi devait, à terme, permettre d'éviter la multiplication 
des gestionnaires et améliorer le rendement financier de celui-ci. 
20 Québec, Rapport (Castonguay-Nepveu) de la Commission d'enquête sur la santé et le bien-être social, 7 
vol., Québec, 1967-1972. 
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Par ailleurs, afin de réaliser les objectifs poursuivis par 1' adoption de la LSSSS, celle-ci 
établit un mode d'organisation des ressources humaines, matérielles et financières. 21 
Pour sa part, l'article 3 de la LSSSS édicte clairement que la raison d'être des services de 
santé et des services sociaux est la personne qui les requiert. Le respect de l'usager et la 
reconnaissance de ses droits et libertés doivent inspirer les gestes posés à son endroit. 
La LSSSS codifie le droit de recevoir des services.22 Ces services devant être adéquats 
sur les plans scientifique, humain, social avec continuité, de façon personnalisée et 
sécuritaires. Molinari qui a eu l'occasion d'écrire de nombreux ouvrages sur le sujet et 
qui constitue une référence en la matière écrit: 
Introduit en 1971 lors de la première réforme d'importance du droit québécois de la santé, ce 
droit avait été décrit par ses promoteurs comme portant une valeur symbolique qui excluait qu'il 
soit invoqué par un citoyen comme fondement exigible. Les tribunaux et la doctrine ont conclu 
autrement et il ne faut aucun doute aujourd'hui que cet article énonce un droit subjectif qui vient 
tout juste d 'être réaffirmé dans le Projet de loi .120 dont l'article 5 reprend à la lettre 
l'affirmation du droit quoique les réserves dont il est assorti, énoncées notamment à l'article 13, 
puissent avoir pour conséquence d'en limiter l'exercice. 23 
Le droit de recevoir des soins édicté à l'article 5 de la LSSSS est donc évidemment limité 
par la disponibilité des ressources humaines, matérielles et financières. 24 À ce sujet, 
Molinari note que ce modèle « rend davantage compte de la volonté d'introduire la 
notion d'accès équitable aux soins que celle de conférer un droit absolu. »25 Par ailleurs, 
l'établissement débiteur du droit à l'accès aux soins ne peut « hiérarchiser ou établir de 
priorité entre les demandeurs de soins selon d'autres critères que l 'urgence et la gravité 
76 de chaque cas. »-
21 L.s.s.s.s:, art. 2 
22 L.s.s.s.s., art. 5 
23 Patrick MOLINARI, Le droit aux services de santé: de la réthorique à la mise en œuvre judiciaire, 
Développements récents en droit de la santé, Service de la formation permanente du Barreau du Québec, 
1991, les Éditions Yvon Blais, inc., p.78 
24 L.s.s.s.s., art. 13 
25 P. MOLINARI, loc. cit. , note 23 
26 Id, p.80 
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En ce qui a trait à la portée de la LSSSS et de son champ d'application, l'article 79 
indique que les services de santé et les services sociaux sont fournis par les 
établissements qui sont définis comme étant toute personne ou société qui exerce des 
activités propres à la mission de l'un ou de plusieurs des centres visés à l'article 79.27 
Les établissements peuvent être publics ou privés28 et ont pour mission d'assurer la 
prestation de services de santé ou de services sociaux de qualité, qui soient continus, 
accessibles, sécuritaires et respectueux des droits des personnes.29 
Finalement, un établissement peut conclure avec un autre établissement, un organisme 
ou toute autre personne, une entente pour la dispensation de certains services de santé ou 
services sociaux requis par un usager ou la prestation ou 1' échange de services 
f . 1 JO pro ess10nne s. 
Comme il appert de cette synthèse, la LSSSS est un cadre normatif complexe qui 
détermine entre autre, de manière détaillée, le droit, le rôle ainsi que les obligations de 
tous les acteurs du réseau. Avec l'adoption de la LSSSS, le cadre normatif du système de 
santé québécois peut paraître complet. Toutefois, avec l'augmentation dramatique des 
coûts associés aux médicaments, il devient nécessaire d'adopter un cadre normatif afin 
de contrôler et alléger le fardeau que représente le coût des médicaments pour le 
Québec. 
1.4 La Loi sur l'assurance médicament 
La Loi sur l'assurance médicament (ci-après LAMED) est la plus récente loi adoptée 
dans le cadre normatif du système de santé québécois. Entrée en vigueur en 1996, elle a 
pour objectif d'assurer à l'ensemble de la population du Québec un accès raisonnable et 
27 Les centres visés à cet article pouvant être un centre local de services communautaires, un centre de 
protection de l'enfance et de la jeunesse, un centre d'hébergement de soins de longue durée et un centre de 
réadaptation. 
28 L.s.s .s.s., art. 97 et suiv. 
29 Id., art. 100 
30 Id., art. 1 08 
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équitable aux médicaments requis par l'état de santé des personnes. La loi prévoit une 
protection de base à l'égard du coût de services pharmaceutiques et de médicaments et 
exige des personnes ou des familles qui en bénéficient une participation financière 
tenant compte notamment de leur situation économique.31 
Comme le soulignait le rapport d'experts qui a proposé le régime québécois d'assurance 
médicaments, le régime « vise à concilier des objectifs de politique sociale avec la dure 
réalité économique actuelle, dans un contexte basé sur le partenariat entre les secteurs 
bl . . ' 32 pu tc et pnve. » 
L'article 3 de la LAMED prévoit que : 
3. La protection prévue par le régime général est assumée par la Régie de l'assurance maladie du 
Québec, ci-après appelée «la Régie», ou par les assureurs en ·assurance collective ou les 
administrateurs des régimes d'avantages sociaux du secteur privé, selon ce que prévoit la 
présente loi. 
Compte tenu du lourd fardeau que représentent les coûts liés à 1' achat des médicaments, 
cette loi prévoit que ces coûts sont assurés par l'État mais seulement dans le cas de 
personnes qui ne sont pas autrement bénéficiaires d'une police d'assurance privée. 
Une contribution est également exigée de la part du bénéficiaire de la couverture 
d'assurance selon, entre autre, la capacité de l'individu à contribuer ou non .au paiement 
de ses médicaments. 
En d'autres mots, la loi instaurant le régime québécois d'assurance médicaments prévoit 
la division des risques d'assurance selon le principe qui accorde les mauvais risques à 
l'assureur public (personnes âgées, personnes sans emploi, bénéficiaires de l'aide sociale 
ou d'un programme d'aide financière de dernier recours). L'assureur public prend 
également en charge les personnes qui ne sont pas autrement éligibles à un régime de 
couverture collective dont le risque n'est pas nécessairement plus élevé que les assurés 
31 Loi sur l'assurance médicament, précitée, note Il, a1,t. 2 
32 MSSS, L'assurance médicaments: des voies de solution, Rapport du comité d 'experts sur l 'assurance 
médicaments (Présidé par Monsieur Claude Castonguay), Québec, 1996, p. 4. 
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des régimes privés, comme les travailleurs autonomes et les étudiants adultes. Ces 
catégories de personnes imposeraient cependant aux assureurs privés des frais 
administratifs trop élevés pour leur recrutement et la gestion de contrats individuels. 
D'autre part, la loi québécoise remet à l'industrie de l'assurance privée les bons risques 
associés aux personnes qui travaillent. Le recrutement des clientèles privées s'opère par 
le biais des régimes collectifs liés à l'emploi ou à une profession. Les clientèles sont 
donc remises en groupe à l'assureur privé, minimisant ainsi ses frais pour trouver des 
clients, négocier et conclure des contrats, puisque des centaines, voire des milliers 
d'assurés sont recrutés sur la base d'un seul contrat conclu avec l'employeur. 
L'ensemble du corpus législatif que nous venons d'étudier constitue la toile de fond 
devant laquelle se déroule la saga judiciaire, qu'est l'affaire Chaoulli, entre 1996 et 
2005. Cette saga mène à l'invalidation des dispositions de la IAH et de la lAM 
interdisant la souscription à une police d'assurance couvrant les services assurés par ces 
régimes. Paradoxalement, cette saga débute au moment où est adopté la IAMED qui 
constitue la première incursion de l'assurance privée dans le cadre législatif des soins de 
santé au Québec depuis l'adoption de l'assurance maladie en 1971. Plus de dix ans après 
son adoption, ce régime est incapable de contrôler le coût des médicaments alors qu'il 
s'agit pourtant de son principal objectif. 
Voyons maintenant de quelle manière s'est amorcée la grande perturbation du cadre 
législatif concernant le régime public de soins de santé. 
21 
2. Chaouli c. P.G.Q. - La remise en question 
Suivant la mise en place du cadre normatif que nous venons d'étudier, l'État québécois 
devient le principal dispensateur de soins. Afin de rencontrer ses obligations édictées 
entre aux articles 5 et 6 de la LSSSS,33 le Québec a organisé le réseau et a limité le droit 
d'accès aux services par l'article 13 de cette même loi.34 L'auteur Molinari écrivait 
d'ailleurs en 1991, lors de l'adoption de cette disposition, que les limites du doit' d'accès 
aux soins imposées par la limitation des ressources « sont généralement perçues comme 
inhérentes à un système de soins de santé pris en charge par 1 'État. Le processus 
d'allocation des ressources, tant à l'échelle nationale qu'au niveau de chaque hôpital, 
se fonde alors sur des choix de satisfaction des intérêts collectifs. »35 Étant devenu le 
gestionnaire de l'économie du réseau de la santé et considérant les ressources 
budgétaires limitées et l'accroissement de la demande de soins, au fil des ans, le réseau 
étatique a été confronté à une offre de services inférieure aux besoins de la population. 
Cette situation a ultimement mené à un réel problème d'accès imposant aux usagers 
d'importants délais d'attente. 
Il est capital d'insister sur le fait que les problèmes d'accès ainsi que les longs délais 
d'attente ne visaient toutefois que les soins non urgents. Tel que mentionné dans la 
section précédente, le professeur Molinari souligne que les seuls critères qui déterminent 
l'ordre suivant lequel un établissement doit dispenser des soins sont l'urgence et la 
gravité du cas.36 Ainsi, aucun usager n'est privé de soins urgents. 
Tel que souligné dans la section précédente, l'avènement du système de santé gratuit et 
universel québécois ne fût pas sans heurts. Si les arguments de l'époque contre 
33 Soit le droit aux services de santé et aux services sociaux ainsi que le droit de choisi le professionnel et 
l'établissement pour recevoir ces soins. 
34 Supra, p.l6 
35 P. MOLINARI, loc.cit., note 26, p.76 
36 Id., note 26 
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l'instauration de l'assurance maladie portaient principalement sur la surtaxation de la 
population et le fait que l'indépendance des médecins était compromise, l'adoption de la 
Charte canadienne des droits et libertés37 (ci-après Charte canadienne) et de la Charte 
des droits et libertés de la personne38 (ci-après Charte québécoise) donne de nouvelles 
munitions aux détracteurs du régime québécois. Le problème d'accès à certains soins 
non urgents prenant de l'ampleur, la table est mise pour que des citoyens invoquent les 
chartes afin de contester la légalité du régime législatif adopté dans les années 60 et 70. 
C'est dans ce contexte politique et normatif qu'au cours des années 1990, le docteur 
Jacques Chaoulli débute ce qui allait être une longue croisade pour lever l'interdiction de 
souscrire à une police d'assurance privé pour couvrir le coût de soins couverts par le 
système de santé publique québécois. La bataille du docteur Chaoulli débute en 1996 
pour se terminer le 9 juin 2005 par la décision de la Cour suprême du Canada39. Nous 
vous présentons le récit de ce combat dans les lignes qui suivent. 
2.1 Les faits et les questions en litige 
L'affaire Chaoulli implique deux requérants: monsieur George Zéliotis et le docteur 
Jacques Chaoulli. 
À l'époque du dépôt des procédures, Monsieur Zéliotis est un homme âgé de soixante-
sept ans. Il est opéré le 18 mai 1995 afin de subir une arthroplastie de la hanche. Le 4 
septembre 1997, monsieur Zéliotis subit une seconde intervention à la hanche. Selon lui, 
le fait que plus de deux années se soient écoulées entre les deux interventions qu'il a 
subies constitue un délai indu durant lequel il a souffert de stress, d'angoisse, de 
douleurs et de souffrances. Monsieur Zéliotis affirme que dans la mesure où il avait eu 
accès à ces soins dans le secteur privé, il n'aurait pas subi l'ensemble de ces 
inconvénients. 
37 Charte canadienne des droits et libertés, partie 1 de la Loi constitutionnelle de 1982 (annexe B de ·la Loi 
de 1982 sur le Canada ( 1982, R.-U. , c.ll )) 
38 Charte des droits et libertés de la personne du Québec, L.R.Q., c. C-12 
39 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2005] 1 R.C.S. 791 
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Quant au docteur Chaoulli, il obtient son permis d'exercer la médecine au Québec en 
1986. En juin 1991, il obtient un permis pour véhicule d'urgence et fonde son propre 
service de médecine à domicile soit «Médecins à domicile Rive-Sud». La régie régionale 
refuse toutefois de reconnaître les services offerts par le docteur Chaoulli et ce dernier 
ne peut donc percevoir d'honoraires provenant de la Régie de l'assurance maladie du 
Québec (RAMQ) pour le travail effectué. Le docteur Chaoulli demande donc à ses 
patients de le rémunérer pour les services rendus s'exposant ainsi à se voir imposer des 
pénalités financières. 
En juin 1996, le docteur Chaoulli reçoit de la RAMQ un premter avis de pénalité 
financière. C'est dans ce contexte qu'il prend la décision d'entamer une grève de la faim 
pour revendiquer d'abord la reconnaissance de sa pratique de soins d'urgence à domicile 
et, ensuite, revendiquer uh moratoire sur les pénalités. À compter du 9 octobre 1996, le 
docteur Chaoulli retire sa participation au régime d'assurance maladie et devient un 
médecin non-participant. 
Devant la Cour Supérieure du Québec,(afin de justifier sa qualité pour agir dans la 
remise en question de la constitutionnalité du cadre législatif prévoyant 1' interdiction 
d'assurance)le docteur Chaoulli dit qu'il éprouve de grandes inquiétudes au cas où lui-
même ou sa famille tomberait malade. Docteur Chaoulli veut souscrire à une assurance 
· privée pouvant lui donner accès à des services médicaux et il dit ressentir une profonde 
angoisse de ne pas pouvoir le faire. À titre de citoyen, il désire avoir la possibilité de 
payer un médecin non-participant pour un service médicalement requis dans un hôpital 
privé non-conventionné. Il souhaite ainsi pouvoir souscrire à une assurance privée pour 
accéder à un service pré-hospitalier d'urgence, incluant une assistance médicale terrestre 
aéroportée (hélicoptère) si nécessaire. 
Essentiellement, le recours exercé par le docteur Chaoulli et monsieur Zéliotiss' inscrit 
dans le cadre d'un mouvement de remise en question du système de santé universel. 
Cette remise en question vise spécifiquement le problème d'accès aux soins et 
1' incapacité du réseau à prodiguer, en temps utile, les soins requis par la population. Ce 
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que les requérants allèguent est simplement que le système actuel ne permet plus 
d'assurer un accès aux soins dans des délais raisonnables, ce qui compromet la santé des 
usagers. 
Les requérants ont donc présenté une requête en jugement déclaratoire afin de déclarer 
inconstitutionnels l'article 15 de la LAM et l'article 11 de la LAH.40 Nous rappelons 
qu'il s'agit des dispositions interdisant la conclusion d'un contrat d'assurance par 
lequel un service médical ou hospitalier assuré est fourni ou le coût d'un tel service est 
payé ou remboursé. Les requérants demandent d'avoir la possibilité de contracter une 
police d'assurance privée afin de couvrir les frais inhérents à des services de santé et à 
des services hospitaliers privés lorsque ces derniers sont rendus par des médecins non , 
participants au régime de santé public québécois. 
2.2 Décisions des instances inférieures 
Afin de bien comprendre les motifs rendus par les juges de la Cour suprême invalidant la 
constitutionnalité des articles 15 de la LAM et 11 de la LAH, il est nécessaire de revoir 
les décisions rendues par les instances inférieures. Nous analysons donc d'abord la 
décision de la Cour Supérieure puis celle de la Cour d'Appel. 
2.2.1 Décision de la Cour Supérieure 
L'affaire Chaoulli est d'abord entendue par l'honorable Ginette Piché qui rend son 
jugement le 25 février 2000.41 Dans sa décision, la juge Piché estime d'abord que 
l'interdiction de pouvoir souscrire à une police d'assurance privée peut effectivement, 
dans certains cas, porter atteinte à l'intégrité de la personne et constitue une atteinte à 
l'article 7 de la Charte canadienne qui prévoit que chacun a droit à la vie, à la liberté et 
à la sécurité de sa personne. 
40 Supra pages Il et 13 
4 1 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2000] R.J.Q. 786 
25 
L'analyse de la compatibilité d'une disposition législative avec la protection accordée par 
l'article 7 de la Charte canadienne doit se faire en deux étapes. La première étape 
consiste à déterminer si les dispositions attaquées portent atteinte au droit à la vie, à la 
liberté ou à la sécurité de · la personne. La deuxième étape consiste à savoir si cette 
atteinte est contraire aux principes de justice fondamentale. Finalement, si cette preuve 
est faite, il revient au procureur général du Québec de faire la preuve que cette atteinte 
est justifiée dans le cadre d'une société libre et démocratique. 
Ainsi, bien que la juge Piché conclut que l'article 11 de la LAH et l'article 15 de la LAM 
peuvent porter atteinte à l'article 7 de la Charte canadienne, elle considère néanmoins 
que cette atteinte n'est pas contraire aux principes de justice fondamentale. Selon elle, 
ces articles sont des « textes législatifs qui visent à encourager la santé globale de tous 
les Québécois sans discrimination sur la base de la situation économique de ceux-ci. » 42 
La juge Piché poursuit eri mentionnant que « Le gouvernement québécois a adopté les 
articles 15 et 11 pour garantir que la quasi-totalité des ressources en santé existant au 
Québec soient à la disposition de l'ensemble de la population québécoise. » 43 Pour elle, 
ces dispositions étant adoptées pour des considérations de dignité humaine, il ne peut y 
avoir de conflit entre elles et les valeurs générales véhiculées par la Charte canadienne. 
La Cour Supérieure rejette donc la requête en jugement déclaratoire mais la décision est 
porté~ en appel. 
2.2.2 Décision de la Cour d'appel du Québec44 
Bien que deux des trois juges de la Cour d'appel du Québec ont suivi un raisonnement 
différent de celui de la juge Piché, c'est de manière unanime qu'ils ont conclu qu'il n'y 
avait pas lieu d'invalider l'article 11 de la LAH et l'article 15 de la LAM. Voyons quel 
42 Id. , par. 258 
43 Id., par. 259 
44 Chaoulli c. Québec (Procureur général), [2002] R.J.Q. 1205 
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raisonnement la Cour d'appel du Québec a-t-elle smv1 pour en vemr à la même 
conclusion que la Cour Supérieure. 
Position de 1'/wnorol>/e Juge .laettues De/isle 
Contrairement à la juge Piché, le juge Delisle de la Cour d'appel est d'avis que 1 'article 7 
de la Charte canadienne ne peut être mis en cause dans la présente affaire. Selon lui, les 
articles attaqués par les requérants ont une portée exclusivement économique et ne 
peuvent certainement pas occasionner une atteinte au droit fondamental à la vie garantie 
par la Charte canadienne. 
De plus, le juge Delisle poursuit en expliquant que le droit fondamental en cause est 
celui de fournir à tous un régime public de protection de la santé, que les interdictions 
édictées par les articles précités ont pour but de sauvegarder. Le juge Delisle estime qu'il 
n'a pas été démontré, en l'espèce, que l'atteinte au droit économique était de nature à 
mettre en péril le droit fondamental de fournir à tous un régime public de protection de 
la santé. 
Enfin, le juge Delisle affirme qu'il n'y a pas d'atteinte réelle ou potentielle et imminente 
aux droits à la vie, à la liberté et à la sécurité conférés par l'article 7 de la Charte 
canadienne. On ne peut donc se fonder sur cette disposition afin de remettre 
judiciairement en cause la justesse d'un choix de société. 
Po.,ition de /'hmwral>le Juge A1tdré Forger 
Le juge Forget arrive également à la conclusion que la requête de Chaoulli et de Zéliotis 
ne peut être accueillie. Toutefois, son raisonnement diffère de celui du juge Delisle. Le 
juge Forget estime que le droit revendiqué par les requérants n'est pas de nature 
purement économique. Le juge Forget considère que l'article 7 de la Charte canadienne 
doit s'appliquer et l'interdiction d' assurabilité occasionne certainement une atteinte à 
l'intégrité physique des personnes qui ne peuvent avoir accès à des services médicaux 
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spécialisés dans un délai raisonnable. Le juge Forget ajoute par ailleurs que, bien que 
cette atteinte n'est pas imminente, elle est tout de même .bien présente. 
Quant à la deuxième étape de l'analyse de l'article 7 de la Charte canadienne, le juge 
Forget partage également l'opinion de l'honorable juge Piché qui a conclu que l'atteinte 
n'est pas contraire aux principes de justice fondamentale. Il précise qu'aux fins de 
1' analyse, il faut établir un équilibre entre les droits individuels et les droits de la société. 
La juge Piché a conclu que «le droit d'avoir recours à un système parallèle privé de 
soins, [ ... ] aurait des répercussions sur les droits de l'ensemble de la population». En 
conséquence, selon le juge Forget, si «L'État a choisi de privilégier les intérêts 
collectifs; l'atteinte a donc été faite en conformité avec les principes de justice 
fondamentale. » 45 
En ce qui a trait à la décision du juge André Brossard, elle rejoint l'opinion du juge 
Delisle. Ainsi, le juge Brossard est d'avis que l'interdiction d'assurabilité édictée par 
l'article 11 de la LAH et l'article 15 de la LAM met bel et bien en cause un droit de 
nature économique. Ce droit n'est pas fondamental à la vie de la personne. Par ailleurs, 
le juge Brossard conclut que la démonstration n'a pas été faite que l'atteinte à ce droit 
porte également atteinte au droit fondamental à la santé et à la vie. 
Suivant la décision unanime de la Cour d'appel qui confirme la décision de la Cour 
Supérieure, il aurait été fort raisonnable d'accepter ces jugements et de ne pas interjeter 
appel. Les requérants sont toutefois prêtent à jouer le tout pour le tout et l'histoire leur 
donne raison. C'est en 2005 que la Cour suprême du Canada invalide majoritairement 
1' article 11 de la LAH et 15 de la LAM. 
45 Id., par. 63 
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2.3 Décision de la Cour suprême du Canada 
Si la décision de la Cour suprêine du Canada46 a fait tant coulé d'encre depuis 2005, 
c'est certainement, en partie, en raison des divergences d'opinion qui y sont exprimées. 
1 
Non seulement trois juges sur sept sont dissidents, mais la conclusion de la majorité 
découle de deux raisonnements distincts. 
Nous analysons dans un premier temps la décision des juges McLachlin, Major et 
Bastarache. Dans un second temps, nous analysons la décision de la dissidence, les juges 
Binnie, Le Bel et Fish. Finalement, nous analysons la décision de la juge Deschamps qui 
a scellé le sort de cette saga juridique. 
2.3.1 Motifs de la juge Mclachlin et des juges Major et Bastarache 
Les honorables Beverley McLachlin, John Major et Michel Bastarache arrivent à une 
conclusion fort différente de celle de la Cour d'appel du Québec. Ils concluent d'abord 
que l'interdiction de souscrire à une assurance maladie ou hospitalisation privée 
contrevient à l'art. 7 de la Charte canadienne et ne peut être sauvegardée par l'article 
premier de cette même Charte. Nous détaillons dans les prochaines lignes le 
raisonnement suivi par ces juges. 
i. Atteinte à la vie, à la sécurité et à l'intégrité de la personne 
Selon la juge McLachlin, l'interdiction de souscrire à une assurance fait en sorte que 
seuls les gens très riches, qui n'ont pas besoin d'assurance, ont accès à des soins de santé 
privés leur permettant d'éviter les délais du système public. Elle ajoute que la plupart 
des Québécois n'ont d'autre choix que d'accepter les délais du système de santé ainsi 
que les conséquences physiques et psychologiques néfastes qui s'y rattachent. 
La juge conclut que compte tenu de la preuve, dans le cas où l'omission du 
gouvernement d'assurer un accès raisonnable à des soins de santé entraîne un 
46 Chaoulli c. Québec (Procureur général), précité, note 39 
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accroissement des risques de complications et de mortalité, l'interdiction de souscrire 
une assurance maladie qui permettrait aux canadiens ordinaires d'obtenir des soins de 
santé porte atteinte à la vie et à la sécurité de la personne que protège l'article 7 de la 
Charte canadienne. Nous nous permettons de souligner que cette conclusion est pour le 
moins étonnante, puisque rien ne permet de savoir quelle sera la proportion des 
Québécois qui auront accès à une assurance privé dans l'éventualité où l'interdiction 
d'offrir une couverture d'assurance est levée. La réalité est telle que malgré une 
invalidation de l'interdiction d'assurance, seuls les gens très riches pourront malgré tout 
souscrire à une telle police. 
ii. Atteinte est-elle conforme aux principes de justice fondamentale? 
Quant à savoir si l'atteinte est conforme aux principes de justice fondamentale, la juge 
McLachlin souligne que : 
Dans l'arrêt Rodriguez, ( ... )le juge Sopinka, s'exprimant au nom des juges majoritaires, a défini 
les principes de justice fondamentale comme étant des principes juridiques qui peuvent être 
identifiés avec une certaine précision et qui sont fondamentaux en ce sens qu'ils sont 
généralement acceptés parmi des personnes raisonnables. 47 
En l'espèce, la Cour conclut que le principe de justice fondamentale en cause est le 
suivant : la règle de droit qui porte atteinte à la vie, à la liberté ou à la sécurité de la 
personne ne doit pas être arbitraire. Pour ne pas être arbitraire, la restriction apportée à 
la vie, à la liberté et à la sécurité requiert l'existence non seulement d'un lien théorique 
entre elle et l'objectif du législateur, mais doit également présenter un lien véritable 
d'après les faits mis en preuve. Il appartient aux appelants de démontrer l'absence de 
lien en ce sens. 
Les juges McLachlin, Major et Bastarache analysent alors la preuve apportée par les 
appelants concernant les autres pays développés où le système de santé public permet 
l'accès aux soins privés. Ils concluent à la suite de l'analyse de cette preuve qu'il 
47 Id., par. 127 
30 
n'existe aucun lien véritable entre l'interdiction de souscrire une assurance maladie et 
l'objectif de maintien d'un système de santé public de qualité. La Cour estime donc que 
la preuve concernant la situation dans d'autres démocraties occidentales réfute la théorie 
du gouvernement voulant que l'interdiction de souscrire une assurance privée soit liée au 
maintien de soins de santé publics de qualité. 
Les juges McLachlin, Major et Bastarache concluent que l'article 11 de la LAH et 
l'article 15 de la LAM sont arbitraires et ne sont pas conformes aux principes de justice 
fondamentale. 
iii. Test de l'article premier de la Charte canadienne 
L'article premier de la Charte canadienne stipule que les droits prévus à cette charte ne 
peuvent être restreints que par une règle de droit dont la justification puisse se démontrer 
dans le cadre d'une société libre et démocratique. Il faut donc déterminer si la 
contravention à l'article 7 de cette même Charte est une limite raisonnable dont la 
justification peut se démontrer dans le cadre d'une société libre et démocratique? 
Compte tenu de la preuve soumise en l'espèce et pour les raisons analysées 
précédemment, selon les juges McLachlin, Major et Bastarache, l'interdiction va au-delà 
de ce qui est nécessaire pour protéger le système public: elle ne constitue pas une 
atteinte minimale. Les juges affirment : 
( ... )bien qu 'elle puisse être constitutionnelle dans des circonstances où les services de santé sont 
raisonnables tant sur le plan de la qualité que sur celui de l'accès en temps opportun, 
l'interdiction de souscrire une assurance maladie privée ne l'est pas lorsque le système public 
n'offre ras des services raisonnables. La vie, la liberté et la sécurité de la personne doivent 
primer.4 
48 Id., par. 158 
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iv. Conclusion des juges McLachlin, Major et Bastarache : 
La juge McLachlin note que 1' interdiction de souscrire à une assurance maladie privée 
contrevient à 1' article 7 de la Charte canadienne et ne peut être sauvegardée en 
application de l'article premier. Ces juges souscrivent également à l'opinion de la juge 
Deschamps que nous analyserons plus loin, selon laquelle l'interdiction de souscrire une 
assurance maladie privée contrevient à l'article premier de la Charte québécoise et n'est 
pas justifiable au regard de 1' article 9.1 de celle-ci. 
2.3.2 Motifs des juges Binnie, Le Bel et Fish (Dissidence) 
Les juges Binnie, LeBel et Fish se disent incapables d'admettre que le débat soulevé par 
les appelants soit tranché par la voie judiciaire, ne considérant pas qu'il s'agit d'un 
problème simplement juridique. 
Au nom de la dissidence, le juge Binnie note que dans l'arrêt Autan c. Colombie-
Britannique (Procureur générall9, la Cour Suprême statuait récemment que l'État 
n'était pas tenu de financer le traitement des enfants autistes. À cette occasion, la Cour 
n'avait pas examiné, d'un point de vue constitutionnel, la nature et l'étendue de ce 
qu'était un service de santé « raisonnable ». 
Les juges dissidents critiquent 1' affirmation de la majorité selon laquelle : 
bien qu'elle [l ' interdiction d'assurance] puisse être constitutionnelle dans des circonstances où 
les services de santé sont raisonnables tant sur le plan de la qualité que sur celui de l'accès en 
temps opportun, l'interdiction de souscrire une assurance maladie privée ne l'est pas lorsque le 
système public n'offre pas des services raisonnables.50 
49 Auton c. Colombie-Britannique (Procureur général), [2004] 3 R.C.S. 657 
5° Chaoulli c. Québec (Procureur général). précité, note 39, par 158 
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Les dissidents se questionnent alors à savoir en quoi consistent les « services de santé 
raisonnables » exigés par la Constitution? Qu'entend-on p.ar un traitement « dans un 
délai raisonnable »? Quels critères s'appliquent? À quel point une liste d'attente 
devient-elle suffisamment courte? Combien d'IRM la Constitution prescrit-elle?Les 
juges ou les gouvernements ne sont pas plus en mesure que la population de déterminer 
quel niveau de soins de santé sera jugé assez « raisonnable » pour respecter l'article 7 de 
la Charte canadienne et l'art. 1 de la Charte québécoise. Ils ajoutent qu'il ne nous reste 
plus qu' à espérer l'apprendre lorsque la situation se présentera.51 
Ils estiment que le débat porte ·sur des valeurs sociales et ne relève pas du droit 
constitutionnel. Selon eux, on ne peut retrouver dans le droit constitutionnel un 
« principe de justice fondamentale » déterminant à l'égard des problèmes de listes 
d'attente du système de santé québécois. La thèse des appelants repose non pas sur le 
droit constitutionnel mais sur leur désaccord avec le gouvernement québécois au sujet 
d'aspects particuliers de sa politique sociale. C'est à l'Assemblée nationale qu'il 
appartient de discuter et d'établir la politique sociale du Québec. 
Les dissidents soulignent que rien dans la preuve ne justifie le désaccord de la majorité 
de la Cour avec la conclusion de la juge de la Cour Supérieure selon laquelle 
1' accessibilité générale à 1' assurance maladie entraînera une forte croissance du secteur 
de la santé privé au détriment du secteur de la santé public. Le juge Forget de la Cour 
d'appel du Québec a confirmé la conclusion de la juge de première instance. Les juges 
dissidents ne voient donc aucun motif juridique de modifier le jugement collectif et 
unanime du plus haut tribunal du Québec sur ce point. Les dissidents estiment que bien 
que l' on peut sans doute porter des jugements très divers sur la prohibition de souscrire à 
une assurance privée, elle n'est pas pour autant arbitraire. 
À ce sujet, les juges dissidents concluent qu ' une politique législative ne devient pas 
« arbitraire » du seul fait que 1' on puisse être en désaccord avec elle. Ils poursuivent en 
51 /d., par 163 
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notant que « comme nos collègues la Juge en chef et le juge Major le reconnaissent 
parfaitement, la jurisprudence a très bien explicité le critère juridique du « caractère 
arbitraire» »52 . Selon eux, ce critère n'est pas respecté en l'espèce. 
L' argumentation des appelants relative au « caractère arbitraire » de la mesure est 
fondée sur des généralisations relatives au système public qui sont insuffisantes et non 
convaincantes. 
Les dissidents notent : 
en dépit de l' existence indéniable de délais d ' attente et du grave problème d ' intérêt public posé 
par leur gestion, le droit constitutionnel à un système de santé à deux vitesses qu ' auraient les 
gens ayant les moyens de souscrire une assurance médicale privée provoquerait un changement 
radical de la politique québécoise en matière de santé. 53 
Ni la Charte québécoise ni la Charte canadienne ne commandent un tel changement. 
Finalement, les dissidents notent que les limites législatives fixées par la Charte 
québécoise ne sont pas plus favorables à la thèse des appelants que celles prévues par la 
Charte canadienne. Essentiellement, l'article 1 de la Charte québécoise offre le même 
genre de protection que 1' article 7 de la Charte canadienne, sans toutefois mentionner 
les principes de justice fondamentale. En l'espèce, l'interdiction de souscrire à une 
assurance privée est justifiable au regard de 1' article 9.1 de la Charte québécoise, qui 
exige que les droits s'exercent « dans le respect des valeurs démocratiques, de l'ordre 
public et du bien-être général des citoyens du Québec >>. 
Suivant la décision des juges McLachlin, Major et Bastarache et celle des juges Binnie, 
LeBel et Fish, seule la juge Marie Deschamps pouvait sceller l'issue de cette saga 
judiciaire. Si elle conclut comme les juges McLachlin, Major et Bastarache que le cadre 
52 Id., par 169 
5J Id. , par 176 
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normatif de 1' interdiction d'assurance doit être invalidé, elle n'arrive pas à cette 
conclusion suivant le même raisonnement. 
2.3.3 Motifs de la juge Marie Deschamps 
L'honorable juge Marie Deschamps soulève la question de déterminer laquelle des 
Chartes doit d'abord s'appliquer entre la Charte canadienne et la Charte québécoise. 
Selon la juge Deschamps : 
en cas de contestation d ' une loi québécoise, il est approprié de faire appel d ' abord aux règles 
spécifiquement québécoises avant d ' avoir recours à la Charte canadienne, surtout lorsque les 
dispositions des deux chartes sont susceptibles de produire des effets cumulatifs mais que les 
règles ne sont pas identiques.54 
Après l'analyse de l'atteinte aux droits protégés par la Charte québécoise, la juge 
Deschamps détermine si cette atteinte est nécessaire pour assurer le respect des valeurs 
démocratiques, de 1' ordre public et du bien-être général des citoyens du Québec. 
i. L'atteinte aux droits protégés par 1' art. 1 de la Charte québécoise 
Selon la juge Deschamps, le droit à la vie et à la liberté protégé par la Charte québécoise 
sont les mêmes que ceux garantis par la Charte canadienne. Elle estime que la société 
québécoise ne se distingue pas de la société canadienne pour ce qui est du respect de 
ces deux droits fondamentaux. En ce sens, ·les conclusions de fait de la juge Piché 
concernant 1' atteinte au droit à la vie et à la liberté protégés par 1' article 7 de la Charte 
canadienne s'appliquent aux droits protégés par l ' article 1 de la Charte québécoise qui 
stipule que «Tout être humain a droit à la vie, ainsi qu'à la sûreté, à l'intégrité et à la 
liberté de sa personne. » 
54 Id., par 26 
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Selon la juge Deschamps, si la juge Piché n'a pas commis d'erreur en concluant que 
l'interdiction d'assurabilité pour des soins déjà assurés par l'état constitue une atteinte 
au droit à la vie et à la sécurité, cette conclusion s'applique donc intégralement à 1' article 
1 de la Charte québécoise. 
Dans la mesure où une disposition porte atteinte à un droit prévu par la Charte 
québécoise, le test applicable est donc celui de 1' article 9.1 de la Charte québécoise. Cet 
article révèle que: « Les libertés et droits fondamentaux s'exercent dans le respect des 
valeurs démocratiques, de l'ordre public et du bien-être général des citoyens du 
Québec. »Il faut donc déterminer si cette atteinte est nécessaire pour assurer le respect 
des valeurs démocratiques, de 1' ordre public et du bien-être général des citoyens du 
Québec. 
ii. Justification de la prohibition en vertu de l'article 9.1 de la Charte Québécoise 
Pris dans son ensemble, l'article 9.1 de la Charte québécoise prévoit que la loi peut fixer 
des limites à 1' étendue et à 1' exercice des libertés et droits fondamentaux garantis pour 
assurer le respect des valeurs démocratiques, de 1' ordre public et du bien-être général 
des citoyens du Québec. Pour déterminer si les critères de l'article 9.1 de la Charte 
québécoise sont rencontrés, il appartient donc au gouvernement de démontrer que la loi 
restrictive . n'est ni irrationnelle, ni arbitraire, et que les moyens choisis sont 
proportionnels au but visé. 
Afin de mener à terme cette analyse, la jurisprudence a développé un raisonnement en 
deux (2) étapes: (a) L'objectif de la loi est-il urgent et réel? (b) Le moyen utilisé pour 
atteindre l'objectif législatif est-il raisonnable et peut-il se justifier dans une société libre 
et démocratique? 
Pour cette dernière question, les éléments suivants doivent être analysés : Existe-t-il un 
lien rationnel entre la mesure adoptée et 1' objectif législatif? La mesure porte-t-elle 
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atteinte le moins possible aux droits garantis? Y a-t-il proportionnalité entre l'effet de la 
mesure et son objectif? 
a) Objectif est-il urgent et réel? 
Selon la juge Deschamps, l'objectif général de la LAH et de la LAM est de promouvoir, 
pour tous les Québécois, des soins de santé de la meilleure qualité possible, sans égard à 
leur capacité de payer. Le législateur a instauré un cadre législatif qui prévoit le contrôle 
des soins devant être dispensés. Ce contrôle est, toujours selon la juge Deschamps, 
indispensable pour assurer la qualité des soins mais également la sécurité du public. Par 
ailleurs, nombre de dispositions du cadre législatif de notre réseau de santé visent à 
limiter la fourniture de services de soins privés, en dehors du contexte du régime public. 
Pour leur part, l'article 11 de la LAH et l'article 15 de la LAM, rendent pratiquement 
impossible la prestation de services professionnels privés. L'objectif invoqué par le 
Procureur général du Québec afin de justifier l'existence des dispositions contestées est 
la préservation de l'intégrité du régime public. La juge Deschamps partage la prétention 
du Procureur général du Québec à 1' effet que la prohibition a pour but de préserver 
l' intégrité du régime public. De ce qui précède, à l'étape de l'évaluation de l'objectif 
législatif, la juge Deschamps conclut que la volonté de préserver le régime public 
constitue un but réel et pressant. 
b) Moyen utilisé est-il raisonnable? 
La deuxième étape de l'analyse demandée par l'article 9.1 de la Charte québécoise 
consiste à déterminer si le moyen utilisé pour atteindre 1' objectif législatif est 
raisonnable et s'il peut se justifier dans une société libre et démocratique. La juge 
Deschamps cherche à déterminer si la prohibition des assurances privées édictée par 
l'article 11 de la LAH et l'article 15 de la LAM présente un lien rationnel avec l'objectif 
de préservation du régime public. Cette mesure aide-t-elle l'État à mettre en œuvre un 
régime public de soins de qualité accessibles à tous les résidents du Québec? 
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Selon la juge Deschamps, il est clair que le cadre législatif instauré occasionnant une 
situation de quasi-monopole des soins de santé présente un lien rationnel avec l'objectif 
de préserver l'intégrité du régime public. 
Une fois le lien rationnel établi, il faut maintenant déterminer si 1' atteinte est minimale. 
La juge Deschamps estime que selon les critères développés par la jurisprudence et selon 
1' article 9.1 de la Charte québécoise, il revient au Procureur général du Québec de 
prouver que la prohibition est justifiée. Le Procureur général devait donc démontrer que 
la mesure choisie satisfait le critère de l'atteinte minimale. Selon la juge Deschamps, 
l'erreur commise par la juge Piché est d'analyser la preuve en fonction d'un fardeau de 
preuve reposant sur les épaules des requérants et non sur les épaules du Procureur 
général du Québec. 
Se soumettant à 1' exercice de revoir la preuve présentée à la lumière du fardeau reposant 
sur les épaules du Procureur général du Québec, la juge Deschamps conclut que ce 
dernier ne s'est pas acquitté de son fardeau de prouver que la prohibition totale de 
l' assurabilité de soins couverts par la LAH et la LAM satisfait au critère de 1' atteinte 
minimale. La juge Deschamps écrit que : 
Ni l'examen de la preuve concernant le régime québécois ou ceux en vigueur dans les autres 
provinces canadiennes, ni l'évolution des systèmes en place dans plusieurs pays de l'OCDE, ne 
permettent de conclure que le Procureur général du Québec a satisfait au fardeau de preuve qui 
lui incombe pour l'application de l'art. 9.1 de la Charte québécoise. Il dispose de plusieurs 
moyens pour protéger l' intégrité du régime québécois de soins de santé. Le choix de la 
prohibition d ' assurabilité n'est pas justifié par la preuve. 55 
111. Quant à l'opportunité de faire preuve de déférence face aux décisions 
politiques d'un gouvernement 
La juge Deschamps traite finalement de l'argument soulevé par différents intervenants 
qui ont été entendus par la Cour suprême du Canada et qui soulèvent la question de la 
déférence due par les tribunaux au gouvernement. La juge Deschamps souligne avec 
55 Id ., par 84 
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raison que les critères d'intervention des tribunaux doivent pouvoir être fondés sur des 
principes juridiques et non sur un discours politico-social « décroché de la réalité. »56 
Elle poursuit plus loin en indiquant que les tribunaux ont le devoir de s'élever au-dessus 
du débat politique. Par ailleurs, la juge Deschamps réitère que les tribunaux laissent au 
législateur le soin d'intervenir pour concevoir les politiques sociales, mais lorsque 
celles-ci violent les droits protégés par les Chartes, ils ne peuvent s' esquiver. 
La juge Deschamps conclut que le gouvernement tarde à agir depuis de nombreuses 
années et la situation ne cesse de se détériorer. Elle ajoute qu'il ne s'agit pourtant pas 
d' un cas où des données scientifiques manquantes pourraient permettre de prendre une 
décision plus éclairée. Selon la juge Deschamps : « le gouvernement a certes le choix 
des moyens, mais il n 'a pas celui de ne pas réagir devant la violation du droit à la 
sécurité des Québécois. Le gouvernement n 'a pas motivé son inaction. L 'inertie ne peut 
servir d 'argument pour justifier la déférence. »57 
iv. Conclusion 
Suivant la décision de la juge Deschamps, la Cour suprême du ·Canada conclut dans une 
proportion de quatre juges contre trois que les articles 15 de la LAH et 11 de la LAM ne 
satisfont pas le critère de 1' atteinte minimale. Cette décision renverse donc celles 
rendues par la Cour Supérieure et la Cour d'appel du Québec à la stupéfaction de 
nombreux observateurs de 1' époque. 
2.3.4 Critique de la décision de la Cour Suprême du Canada 
Rappelons que le but du présent ouvrage n'est pas de critiquer la décision rendue par la 
Cour suprême du Canada. À ce sujet, nous référons le lecteur aux ouvrages du 
professeur Prémont qui s ' est déjà prêtée à 1' exercice et représente 1' autorité en la 
56 Id ., par 85 
57 Id ., par 97 
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matière.58 Ceci dit, il ressort clairement de la présente analyse que la décision 
majoritaire de la Cour suprême du Canada constitue un changement de cap majeur en ce 
qu'elle s'autorise à intervenir dans le cadre législatif du système de santé québécois alors 
qu'elle ne s'était pas autorisée à intervenir de cette manière dans l'affaire Auton59 où, 
rappelons-le, le tribunal refusait d'intervenir pour obliger l'État à financer le traitement 
des enfants autistes. 
La Cour suprême du Canada a d'ailleurs toujours démontré une déférence face au 
pouvoir politique et c'est ce que soulignent avec justesse les juges dissidents. Prémont 
identifie la réelle portée de l'affaire Chaoulli: « What indeed is at stake in Chaoulli is 
not the protection of people 's security and persona/ inviolability but the capacity and 
flexibility of the State to regulate private health markets in the public interest. » 60 Elle 
explique que la décision Chaoulli constitue un véritable virage quant à la déférence dont 
la Cour suprême du Canada faisait habituellement preuve : 
L' analyse ici présentée suggère que la Cour Suprême inaugure avèc cette affaire une nouvelle 
forme d'intervention, qui se démarque d'une façon inusitée et fragile des décisions antérieures 
mettant en cause le respect des droits fondamentaux par une disposition législative·. Cette 
intervention paradoxale est à la fois percutante et purement symbolique. Percutante par le cri 
d'alarme lancé aux pouvoirs publics de corriger un problème soumis aux tribunaux, celui des 
listes d' attente déraisonnables. Symbolique par la so lution notoirement inefficace fournie par la 
Cour et voulue comme telle, so it permettre à 0,54% des médecins québécois d 'être rémunérés 
par une assurance privée lorsque des délais déraisonnables caractérisent certains secteurs 
d'intervention. 
La Cour Suprême confirme par cette décision paradoxale et symbolique que son rôle doit 
impérativement s'arrêter là où la conception des politiques sociales commence. Le jugement 
n' impose nullement au Québec de lever l' interdiction de l'assurance privée pour les services 
médicaux et hospitaliers, dans la mesure où une solution crédible est adoptée pour répondre aux 
préoccupations légitimes de la Cour en ce qui concerne les délais d'attente. 61 
Comme le souligne Prémont, en définitive, nonobstant la décision rendue par la Cour 
suprême du Canada, il revenait au gouvernement du Québec d'établir quel allait être le 
58 L'auteur réfère le lecteur entre autre à l'ouvrage suivant: Marie-Claude PRÉMONT, L'affaire Chaoulli 
et le système de santé du Québec : cherchez l'erreur, chercher la raison, (2006) 51 R.D. McGill 167, 
59 Auton c. Colombie-Britannique (Procureur général) , précité, note 49 
60 Marie-Claude PRÉMONT, Clearing the Pathfor Private Health Markets in Post-Chaoulli Quebec, 
Health Law Journal , Special Edition, (2008), p.237 
• 
61 M.-C. PRÉMONT, loc. cit., note 58, p. l95 
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remède applicable au jugement déclaratoire rendu par le plus haut tribunal du pays. Il 
avait à sa disposition plusieurs outils dont la possibilité d'insérer dans la LAM et la IAH 
une fameuse clause dérogatoire ou une clause dite «nonobstant ».62
 Une telle clause 
indique simplement que l'article contrevenant à l'une des Chartes s'applique malgré 
ladite Charte et l'atteinte à celle-ci qu'elle occasionne part sa simple existence. Nous 
analyserons donc dans la prochaine section le choix du remède favorisé par le 
gouvernement du Québec. 
62 Charte des droits et liberté de la personne, précitée, note 37, art. 33; Charte des droits et libertés de la 
personne du Québec, précitée, note 38, art. 52 
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3. le projet de loi 33 - le remède 
À la suite de la décision de la Cour suprême du Canada invalidant l'article 11 de la LAH 
et l'article 15 de la LAM, l'Assemblée nationale du Québec demande un sursis de 
1' application de ladite décision. Ainsi, le 4 août 2005, la requête du Procureur général du 
Québec en nouvelle audition partielle est accordée et le jugement rendu par la Cour 
suprême du Canada est suspendu pour une période d'un an. 
D'un point de vu politique, alors que l'opposition à l'Assemblée nationale du Québec 
souhaite que l'on insère simplement une clause dérogatoire (clause nonobstant) au texte 
de la LAH et de la LAM, le gouvernement de Jean Charest opte plutôt pour lancer une 
consultation publique sur les mesures qui doivent être mises en place afin de répondre 
aux exigences de la Cour suprême du Canada. 
Dans le document de consultation intitulé Garantir L'accès: un défi d'équité, 
d'efficience et de qualité, publié en février 2006, Jean Charest mentionne en ce qui a 
trait à l'arrêt Chaoulli et la possibilité d'insérer une clause dérogatoire: 
Le gouvernement du Québec a invoqué la clause dérogatoire par le passé pour protéger sa 
langue, pour affirmer l'unicité du peuple du Québec, pour proclamer notre identité. Ce n 'est pas 
dans cet univers qu ' intervient l'arrêt Chaoulli. Cette décision de la Cour suprême intervient dans 
la relation entre les citoyens et un service public. Ce n'est pas notre identité qui est en jeu ici, 
mais notre mission de gestionnaire du système de santé et nos obligations qui en découlent à 
l' égard des droits fondamentaux des Québécois. Se soustraire à cette décision aurait signifié 
manquer à notre devoir d'État. 63 
Le premier ministre ajoute qu'en réponse à l'arrêt Chaoulli, le gouvernement a instauré 
progressivement une garantie d'accès aux services nommés par la Cour suprême du 
Canada à savoir remplacer l'articulation du genou ou de la hanche et le traitement des 
63 MSSSS, Garantir l' accès: un défi d 'équité, d ' efficience et de qualité, Québec, Février 2006, p.2, 
http://publ ications. msss. go u v.qc.ca/acrobat/f/documentation/2005/05-72 1-0 l. pdf, (1 ien consulté le 29 juin 
2011) 
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cataractes. Cette garantie d'accès fait en sorte que tout en permettant aux citoyens de 
souscrire à des assurances privées pour 1 'obtention de certains services, dans 
l'éventualité où le système public est dans l'impossibilité de les traiter dans une période 
donnée, ces derniers sont référés au privé et le réseau public assume et rembourse les 
frais occasionnés par cette référence. 
En conclusion du document de consultation, on note que le choix du gouvernement est 
de permettre une ouverture restreinte et encadrée à 1' assurance privée couplée à un 
mécanisme de garantie d'accès pour tous les citoyens.64 
Cette décision politique se traduit par 1' adoption du projet de loi 33 soit la Loi modifiant 
la loi sur les services de santé et les services sociaux et d'autres dispositions législatives 
(ci-après projet de loi 33),65 le 13 décembre 2006. Ce projet de loi vise principalement à 
répondre aux impératifs imposés par le plus haut tribunal du pays. Ceci, dit, nous 
estimons que cette réponse à la décision de la Cour suprême du Canada s'étend bien au-
delà de ce qui est demandé et traduit une volonté politique franche de permettre une 
ouverture à la privatisation des soins. En effet, comme nous 1' avons souligné dans la 
section précé~ente et faisant nôtre les propos de Marie-Claude Prémont, 66 bien que la 
Cour suprême du Canada impose au Québec l'obligation de lever l'interdiction de 
l'assurance privée,elle n' impose pas l'obligation de structurer une offre de services de 
santé privée. Plutôt que d'essayer de trouver une solution concrète aux listes d'attentes 
en réorganisant le réseau public, le gouvernement Charest décide de structurer un réseau 
privé dont le mandat est initialement d'absorber le «trop-plein » d'usagers du réseau 
public. Nous étudions dans les prochaines pages le cadre normatif adopté par 
1' Assemblée nationale du Québec en réponse à 1' arrêt Chaoulli. 
64 Id. , p.63 
65 Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services sociaux et d 'autres dispositions législatives, 
projet de loi 33 (adoption de principe le 8 novembre 2006), 2e session, 37e législature (Québec) 
66 Supra, p.38-39 
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3.1 Objets du projet de loi 33 
En préambule du projet de loi 33, on note qu'il modifie la LSSSS afin d'améliorer 
1' accès aux services médicaux spécialisés et surspécialisés. À cette fin, le projet de loi 
33prévoit cinq choses importantes : (1) modification de la IAH et de la LAM afin de 
permettre à une personne de conclure un contrat d'assurance couvrant le coût des 
services liés à des chirurgies spécifiquement mentionnées à la loi; (2) création du 
pouvoir discrétionnaire du ministre d'intervenir par voie de règlements pour mettre en 
place des mécanismes particuliers d'accès; (3) instauration d'un mécanisme central de 
gestion d'accès; (4) création d'un régime juridique d'exercice d'activités médicales dans 
des centres médicaux spécialisés; et (5) permission pour un établissement qui exploite 
un centre hospitalier de s'associer à une clinique médicale pour offrir des services 
médicaux spécialisées. Nous traiterons successivement de ces nouveautés. 
3.1.1 Des modifications de la Loi sur l'assurance hospitalisation et de la 
Loi sur l'assurance m~ladie 
En réponse immédiate à l'arrêt Chaoulli, le projet de loi 33 modifie la IAH de même 
que la LAM. Pour sa part, la IAH prévoit désormais qu'un contrat d'assurance peut avoir 
pour objets une garantie de paiement à l'égard de services autres que ceux assurés. La 
LAM prévoit désormais qu'un .contrat d'assurance peut être conclut pour couvrir les 
services requis pour effectuer une arthroplastie-prothèse totale de la hanche ou du genou, 
une extraction de la cataracte ainsi que les services requis pour dispenser les services 
préopératoires, postopératoires, de réadaptation et de soutien à domicile. 
De plus, la garantie de paiement ne s'applique qu'à l'égard d'une chirurgie ou d'un autre 
traitement médical spécialisé dispensé dans un Centre médical spécialisé. La 
contravention à ces dispositions peut entraîner une amende allant de 50 000$ à 200 
000$. 
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3.1.2 De la garantie à l'accès aux soins 
Tel qu'indiqué dans le document de consultation Garantir l'accès: un défi d'équité, 
d'efficience et de qualité, 67 le gouvernement Charest souhaite doter le Québec d'un 
mécanisme de garantie d'accès pour tous les citoyens aux services médicaux spécialisés 
et surspécialisés et ce, en réponse à l'arrêt Chaoulli. Le projet de loi 33 tel qu'adopté en 
décembre 2006 ne prévoit aucune garantie d'accès. En fait, le projet de loi 33 remet tout 
simplement entre les mains du ministre le pouvoir discrétionnaire d'intervenir par voie 
de règlements pour mettre en place des mécanismes particuliers d'accès permettant de 
rendre le service visé accessible. 
En effet, 1' article 431.2 de la LSSSS prévoit que lorsque le ministre estime que le temps 
d'attente pour obtenir un service médical spécialisé est déraisonnable ou sur le point de 
le devenir, il peut prendre toute mesure pour en assurer l'accès à l'intérieur du délai qu'il 
juge raisonnable. Avec un tel libellé, le gouvernement Charest a non seulement failli · à 
son propre engagement de prévoir un mécanisme de garantie d'accès mais ne répond 
simplement pas adéquatement au message lancé par le plus haut tribunal du pays qui est 
celui d'assurer à tous les citoyens l'accès en temps utile aux soins requis par leur état. 
3.1.3 Du mécanisme central de gestion de l'accès aux services 
spécialisés 
L'article 183 de la LSSSS stipule que tout établissement doit être doté d'un plan 
d'organisation administratif, professionnel et scientifique. Ce plan décrit les structures 
administratives de 1' établissement, ses directions, services et départements ainsi que les 
programmes cliniques. Ce plan doit être transmis sur demande à 1' agence ou au ministre 
et doit être révisé minimalement à tous les trois ans. Les articles 183 et suivants de la 
LSSSS élaborent de façon détaillée le contenu obligatoire que l'on doit retrouver au plan 
67 Supra, note 63 
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d'organisation. Ce contenu a d'ailleurs déjà été modifié au fil des ans pour ajouter, entre 
autres, l'obligation de créer un comité de gestion de risques.68 
Le projet de loi 33 ajoute une nouvelle obligation de contenu que l'on doit retrouver au 
plan d'organisation suivant l'article 185.1 de la LSSSS. Ce dernier stipule entre autre que 
le plan d'organisation d'un centre hospitalier doit prévoir l'instauration d'un mécanisme 
central de gestion de 1' accès aux services spécialisés et surspécialisés des départements 
cliniques du centre. Le mécanisme d'accès doit préciser les règles à suivre pour inscrire 
un usager sur la liste d'accès aux services; les modalités de détermination et de 
communication à l' usager de la date prévisible de l'obtention de ces services; les 
mesures de rechange devant être offertes à l'usager qui ne pourrait recevoir les services à 
la date prévue (fixation de nouvelles dates, recours aux services d'un autre médecin, 
recours à un autre établissement. 
3.1.4 Des Centres médicaux spécialisés 
Le projet de loi 33 ajoute à la LSSSS les articles 333.1 à 333.8, qui créent la nouvelle 
entité juridique que constituent les Centres médicaux spécialisés (CMS). Les CMS 
constituent et deviennent alors la pierre angulaire du système de santé privé au Québec. 
Ils sont les principaux dispensateurs de soins privés et 1 'étude des règles régissant cette 
entité juridique est essentielle pour bien comprendre l' impact de la privatisation du 
système de santé sur les droits des usagers que nous abordons ultérieurement.
69 
L'article 333.1 de la LSSSS définit donc le CMS comme étant un lieu aménagé à 
l'extérieur d'une installation maintenue par un établissement afin de permettre à un ou 
plusieurs médecins de dispenser les services médicaux nécessaires pour effectùer de 
manière spécifique 1' une ou 1' autre des interventions suivantes: arthroplastie-prothèse de 
68 Loi modifiant la loi sur les servic;s de santé et les services sociaux concernant la prestation sécuritaire 
de services de santé et de services sociaux, projet de loi 113 (adoption de principe le 17 octobre 2002), 2e 
session, 36e législature (Québec) 
69 Infra, pages 61 et suivantes 
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la hanche ou du genou; extraction de la cataracte avec implantation d'une lentille intra 
oculaire; ou tout autre traitement médical spécialisé déterminé par règlement du 
ministre. 
Le pouvoir du ministre de déterminer par voie de règlement les traitements spécialisés 
qui pourront être dispensés dans un CMS ne peut être exercé qu'en tenant compte 
d'éléments bien précis. Le ministre doit tenir compte des risques généralement associés 
au traitement, de l' importance du personnel et de l' équipement nécessaires pour le 
dispenser, du type d'anesthésie normalement utilisé ainsi que la durée de l'hébergement 
requise. De plus, le Collège des médecins devra être consulté par le ministre avant que 
ce dernier adopte un tel règlement. 70 
En ce qui a trait à l'aspect plus administratif de la gestion d'un CMS, le projet de loi 33 
prévoit que seul un médecin membre du Collège des médecins peut exploiter un CMS. 
Dans l' éventualité où l' exploitant du CMS est une personne morale, plus de 50% des 
droits de vote rattachés aux actions doivent être détenus par des médecins membres du 
Collège. Il en va de même lorsqu' il s' agit d' une société qui en est l'exploitant. Pour 
éviter que ne survienne des conflits d' intérêts ou encore une apparence de conflits 
d'intérêts, le producteur ou le distributeur d'un bien ou d'un service relié au domaine de 
la santé ne peut détenir directement ou indirectement des actions du capital-actions 
d'une personne morale si ce bien ou ce service peut être requis par la clientèle. 71 
Par ailleurs, à l' intérieur d'un même CMS, il ne peut y avoir des médecins participants et 
non participants exerçant leur art ensemble.72 Sous le même toit, les médecins doivent 
A ' ' ' ' 73 
etre tous part1c1pants ou tous non part1c1pants. 
70 L.s.s.s.s., art. 333. 1 (3) 
71 Id., art. 333.2 
7? . 
- Id., art. 333.3 
73 ll est toutefois excessivement important de noter qu'au moment de terminer le présent mémoire, la Fédération des médecins 
spécialistes du Québec ont entrepris une poursuite contre Yves Bolduc et le Procureur général du Québec afin de fa ire déclarer nul , 
inopérant et invalide, l' article 333.3 de la LSSSS. Voir à cet effet FMSQ et Dr Claude Trépanier c. Yves Bolduc et PGQ, district 
judiciaire de Montréal, 28 octobre 20 10. Le numéro de Cour n' est toutefois pas disponible. 
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En ce qui a trait au contrôle de la qualité des soins qui y sont prodigués, l'exploitant du 
CMS doit obtenir' 1' agrément des services qui y sont dispensés auprès du Conseil 
québécois d'agrément ou du Conseil canadien d'agrément des services de santé dans les 
trois ans suivants la délivrance du permis par le ministre prévu à l'article 437 de la 
LSSSS.74 Un directeur médical doit être nommé par l'exploitant d'un CMS qui aura 
notamment comme fonction de s'assurer de la qualité et de la sécurité des soins qui y 
sont dispensés et de voir à la mise en place de procédures médicales normalisées pour 
toute chirurgie ou tout autre traitement médical spécialisé. 
75 Également, en plus de 
s'assurer que 1' usager obtiendra tous. les services préopératoires et postopératoires 
associés à la chirurgie effectuée, l'exploitant d'un CMS doit s'assurer que cet usager 
reçoive tous les services de réadaptation et de soutien à domicile nécessaires à son 
complet rétablissement.76 Finalement, le ministre peut demander au Bureau d'un ordre 
professionnel un avis sur la qualité et la sécurité des services professionnels dispensés 
par les membres de cet ordre dans un CMS. Il peut aussi demander à cet ordre un avis 
sur les normes à suivre pour relever le niveau de qualité et de sécurité des services 
professionnels dispensés par les membres de cet ordre dans ledit CMS.
77 
3.1.5 Des Cliniques médicales associées 
Les articles 349.1 à 349.9 de la LSSSS créent les Cliniques médicales affiliées (CMA). 
Dans le but d'améliorer l'accessibilité aux services médicaux spécialisés, une agence 
régionale peut proposer au ministre, après consultation de la table régionale des chefs de 
département de médecine spécialisée, qu ' un établissement qui exploite un centre 
hospitalier puisse s'associer à 1' un des endroits suivants: cabinet privé de professionnel; 
un laboratoire; ou un centre médical spécialisé composé uniquement de médecins 
participants au régime d'assurance maladie. 78 
74 L.s.s.s.s ., art. 333.4 
75 Id. , art. 333.5 
76 Id., art. 333.6 
77 Id. , art. 333 .8 
78 Id., art. 349. 1 
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L'acceptation du ministre est conditionnelle à ce que ce dernier estime que l'association 
améliorera l' accès aux services médicaux spécialisés et que cela n'affectera pas la 
capacité de production du réseau public. Une fois la proposition acceptée, la décision du 
ministre doit préciser la procédure que devra suivre 1' agence pour déterminer la clinique 
médicale associée offrant des services médicaux spécialisés selon le meilleur rapport 
qualité/coût.79 
L'entente conclue entre l'établissement et la CMA doit notamment prévoir la nature des 
services dispensés, le nombre minimal et maximal de services pouvant être dispensés, le 
montant versé pour couvrir les frais reliés à chaque service, 80 les mécanismes de 
surveillance permettant d'assurer la qualité et la sécurité des services dispensés et les 
sommes qui peuvent être exigés d' un usager. 81 
Afin d' assurer la qualité des services dispensés, l'article 349.3 de la LSSSS soumet la 
CMA à la procédure d'examen des plaintes de l'établissement d'où provient l'usager ou 
à celle de l' agence, de même qu' aux dispositions de la Loi sur le protecteur des usagers 
en matière de santé et de services sociaux82 . 
Finalement, une agence peut mettre fin à une entente lorsqu' elle a des motifs 
raisonnables de croire que la qualité ou la sécurité des services médicaux spécialisés 
dispensés dans la CMA n'est pas satisfaisante.83 
79 Id. , art. 349.2 
80 montant limité à celui qui aurait normalement été exigé par l'établissement 
81 L.s.s.s.s., art. 349.3 
82 Loi sur Le protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, L.R.Q., chapitre P-3 1.1 
83 L.s.s.s.s., art. 349.8 
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3.2 Élaboration du projet de loi 33, débats et controverses 
L'adoption du projet de loi 33 ne fût pas sans heurts. Près d'une vingtaine de mémoires 
furent déposés devant la Commission des affaires sociales chargée de tenir des auditions 
publiques. 
Parmi les intervenants, · notons entre autres le Collège des médecins, 1' Association 
québécoise des établissements de santé et de services sociaux (AQESSS),84 la Fédération 
des médecins spécialistes du Québec (FMSQ), la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec (FMOQ), le Protecteur des citoyens, la Confédération des 
syndicats nationaux (CSN), le Conseil pour la protection des malades (CPM),85 
l'Association des compagnies d'assurance ainsi que d'autres intervenants comme une 
compagnie de matériel médical (Zimmer Canada Ltée) et la Coalition solidarité santé 
(CSS)86 . 
Nous abordons dans la présente section la position de ces acteurs face aux principaux 
enjeux du projet de loi 33. Afin de faire clairement ressortir les contrastes et les 
arrimages entre les différents acteurs, nous traitons de manière successive des enjeux 
suivants: (1) la garantie d'accès; (2) le mécanisme de gestion d'accès; (3) la création des 
CMS; (4) la création des CMA; (5) la sécurité des soins et les droits des usagers. En 
dernier lieu, nous traitons des intervenants qui estiment que le gouvernement devait 
84 L' AQESSS est un organisme qui représente 140 établissements et qui fût constituée en 2005 à la suite 
de la fusion de l'Association des hôpitaux du Québec et de l'Association des CLSC et des CHSLD. 
85 Le Conseil pour la protection des malades est un organisme privé sans but lucratif dont le mandat est de 
faire la promotion des droits et des intérêts des personnes malades, âgées, handicapées, psychiatrisées ou 
hébergées en établissements de santé. Le conseil offre ainsi un service d'information et de support aux 
usagers ainsi qu ' aux comités des usagés des différents étab lissements. 
86 La Coalition solidarité santé, regroupe 46 organisations syndicales, communautaires et religieuses qui, 
depuis sa fondation en 1991, milite pour la défense du droit à la santé pour 1 'ensemble de la population 
québécoise et ce, sans égard au statut ou au revenu des citoyennes et des citoyens. 
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augmenter (6) le financement du système public plutôt que de concentrer ses énergies à 
structurer un système privé. 
3.2.1 La garantie d'accès 
La notion de garantie d'accès qui devait être au cœur du projet de loi 33 selon le 
document de consultation Garantir l'accès: un défi d'équité, d'efficience et de qualiti7, 
n'a pas su faire l'unanimité au sein des différents intervenants qui ont produit un 
mémoire à la Commission des affaires sociales. En effet, d'un côté, l' AQESSS est en 
désaccord avec la notion de la garantie d'accès, de l'autre, la FMSQ est résolument pour. 
Dans son mémoire88, l' AQESSS se réjouit de l'absence de norme législative garantissant 
l'accès à un service donné dans un délai déterminé. Selon l' AQESSS, les délais d'attente 
ne doivent pas être définis par règlement et ce, non seulement parce qu'ils découlent de 
consensus scientifiques qui évoluent continuellement mais également parce qu'ils 
varient en fonction du type de pathologie. 89 Selon 1' AQESSS, il est également prématuré 
de s'engager dans une garantie d'accès généralisée alors que la plupart des 
établissements ne disposent pas en.core d'un mécanisme de gestion de l'accès qui leur 
donne un portrait juste des délais d'attente. 
Par ailleurs, la FMOQ estime que le projet de loi 33 n'a pas à prévoir législativement 
une garantie d'accès. Selon elle, de nombreuses dispositions que l'on retrouve à la 
LSSSS imposent déjà certaines obligations en matière d'accès ainsi que certains pouvoirs 
permettant de pallier aux problèmes qui peuvent survenir épisodiquement en matière 
d'accès.90 La FMOQ réfère entre autre à l'article 431 de la LSSSS qui prévoit déjà des 
87 Supra, note 63 
88 AQESSS, Mémoire sur le projet de loi 33 - Améliorer l'accès: plus de flexibilité pour de meilleurs 
résultats, Montréal , septembre 2006, 17 pages 
89 Id. , p. l 
90 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, Mémoire de la Fédération des médecins 
omnipraticiens du Québec à la Commission des affaires sociales, Projet de loi 33 , le 13 septembre 2006, 
p.l 0 et suivantes 
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obligations ainsi que des pouvoirs d'intervention conférés au ministre pour favoriser un 
accès aux services. Le ministre doit entre autre répartir équitablement les ressources, 
prendre les mesures pour assurer une prestation sécuritaire des soins, favoriser 
l'accessibilité aux soins et prendre les mesures pour protéger la santé publique.
91 De 
surcroît, les établissements ont l'obligation selon l'article 101 de la LSSSS de rendre des 
services à 1' intérieur de délais raisonnables. La LSSSS prévoit également la possibilité de 
conclure des ententes entre les établissements, un établissement et un cabinet privé et 
même entre un établissement et une clinique privée composée de médecins non 
participants, de façon à permettre 1' accès à un service de santé à 1' intérieur de délais 
raisonnables. 92 
Ainsi, la FMOQ conclut que 1' architecture de la LSSSS permet au ministre de prendre les 
mesures qu ' il propose au projet de loi 33 pour assurer l'accès à un service médical 
spécialisé dans des délais raisonnables, et ce, en collaboration avec les établissements et 
les agences.93 La CSS (Coalition Solidarité santé) est du même avis que la FMOQ alors 
qu'elle note à son mémoire que le gouvernement n'a nullement besoin d' un projet de loi 
pour agir. Les prérogatives ministérielles et les responsabilités imputables au 
gouvernement et au ministère de la Santé et des services sociaux sont prévues à la 
LSSSS.94 
À l'opposée, la FMSQ déplore qu'on ne retrouve pas au projet de loi 33 la garantie 
d'accès à laquelle le gouvernement réfère dans son document de consultation.
95 Ce 
constat est également partagé par le CPM.96 La FMSQ estime que rien dans le projet de 
loi 33 ne garantit l'amélioration de l' accès aux soins médicaux spécialisés et 
surspécialisés. Nulle part peut-on constater l'engagement du gouvernement à rendre les 
91 L.s.s.s.s., art. 431, alinéas 3, 6.1, 7 et 8 
92 Id., art. 108 
93 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, précité note 90 
94 Coalition Solidarité Santé, Arrêtons le train de la privatisation! , octobre 2006, p.4 
95 Fédération des médecins spécialistes du Québec, Garantir à nos patients l'accès aux services médicaux 
spécialisés et surspécialisés, 13 septembre 2006, p.3 
96 Conseil pour la Protection des Malades, Mémoire présenté à la Commission des affaires sociales 
concernant le projet de loi 33, Québec, 30 août 2006, p.6 
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services médicaux spécialisés accessibles à la population dans des délais spécifiques. Il 
n'y a pas d'obligation du gouvernement de donner à un centre hospitalier les ressources 
nécessaires à cette garantie.97 
Quant aux services devant faire l'objet d'une garantie d'accès, la FMOQ ainsi que le 
Protecteur du citoyen ont critiqués que la garantie d'accès ne doit pas viser uniquement 
les services médicaux spécialisés et surspécialisés. La FMOQ souligne que l'accès aux 
soins de première ligne est problématique et que les délais d'attente commencent dès la 
tentative d'accéder à ces soins.98 Pour sa part, le Protecteur du citoyen se montre 
particulièrement craintif quant à 1' accès aux soïns postopératoires et de réhabilitation. Il 
déplore qu'on ne retrouve aucune mesure pour corriger la situation et pallier à la pénurie 
de ressources qu'on retrouve dans ce domaine. Le Protecteur recommande l'élaboration 
d'un plan d'action ministériel pour répondre à la pénurie de la main d'œuvre spécialisée 
' d . 99 en rea aptat1on. 
Si des opinions diamétralement opposées sont exprimées quant à l'opportunité d'insérer 
dans la loi une garantie d'accès, les intervenants ont unanimement critiqués le 
mécanisme de gestion d'accès et ce, principalement dans sa forme plutôt que son e~prit. 
3.2.2 Le mécanisme de gestion d'accès 
Quant à l'opportunité d'implanté un mécanisme central de gestion d'accès, nous 
retenons les propos de la CSN suivant lesquels il est reconnu que la gestion centralisée 
des listes d'attentes représente un moyen efficace pour réduire les délais 
inacceptables. 100 
97 Fédération des médecins spécialistes du Québec, précité, note 95 , p.2 
98 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, précité, note 90, p.7 
99 Le Protecteur du citoyen, Consultations particulières et auditions publiques sur le projet de loi 33, 
Commentaires du Protecteur du citoyen, Québec, octobre 2006, p.9 
100 Confédération des syndicats nationaux, Commentaires de la CSN sur le projet de loi 33, septembre 
2006,5 p. 
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Ceci dit, au cœur de ce mécanisme central de gestion d'accès, se trouve le pouvoir du 
ministre de déterminer unilatéralement que le temps d'attente pour obtenir un service 
médical spécialisé est déraisonnable ou sur le point de le devenir, comme l'indique 
l'article 431.2 de la LSSSS. C'est précisément se pouvoir ministériel prévu au projet de 
loi 33 qui a été unanimement dénoncé par les différents· intervenants. 
La FMSQ est d'avis que les délais acceptables devraient être minimalement fixés par 
consensus des sociétés savantes fondé sur un model scientifique objectif plutôt que de 
laisser cette lourde tâche à la discrétion du ministre. 101 Elle soulève la question de savoir 
s'il faut se référer au ministre et à des modifications réglementaires à chaque fois qu'une 
liste d'attente s'allonge ou diminue pour une intervention chirurgicale donnée. La 
FMSQ insiste également sur le fait que le médecin traitant doit pouvoir conserver la 
prérogative de prioriser ses cas en fonction de la gravité du cas d'un malade, prenant 
préséance sur la simple date d'inscription d'un patient à la liste d'attente.
102 
La FMOQ partage l'opinion de la FMSQ quant au fait qu'on ne peut laisser à la 
discrétion du ministre le soin de tout déterminer (raisonnabilité des délais, services 
devant faire l'objet d'un mécanisme d'accès particulier, etc.). La FMOQ recommande la 
création d'un comité consultatif composé de médecins cliniciens qui aurait pour mandat 
de conseiller le ministre sur les délais d'attente médicalement acceptables.
103 
L' AQESSS estime également que les délais raisonnables doivent être définis par 
consensus scientifique. Par ailleurs, l' AQESSS n'approuve pas que le mécanisme de 
gestion de l'accès soit uniformisé et imposé législativement. Le cadre organisationnel 
entourant le mécanisme d'accès doit, selon l' AQESSS, être laissé à la discrétion de 
h / bl" 104 c aque eta 1ssement. 
101 Fédération des médecins spécialistes du Québec, précité, note 95 , p.2-3 
102 Id. 
103 Id .. p.9 
104 AQESSS, précité, note 88, p.3 
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L'unicité des critiques formulées quant au mécanisme de gestion d'accès contraste par 
rapport à la divergence des opinions exprimées quant à la création des CMS. 
3.2.3 La création des CMS 
Les dispositions du projet de loi 33 entourant la création des CMS ont également fait 
l'objet de vertes critiques. D'une part, le cadre normatif est décrit comme étant beaucoup 
trop lourd et trop restrictif. D 'autre part le nombre de chirurgies pouvant être effectuées 
en CMS est largement insuffisant. 
3.2.3.1 De la lourdeur du cadre normatif 
Quant à la structure administrative d'un CMS, le Collège des médecins du Québec est en 
désaccord avec la disposition 333.2 de la LSSSS, qui prévoit que seul un membre du 
Collège des médecins du Québec peut exploiter un CMS. Le Collège est d'avis que le 
cadre juridique proposé, très restrictif, sert mal l'intérêt public et il incite aux 
glissements éthiques en matière commerciale et professionnelle et ce, particulièrement si 
la solidité financière de la clinique est précaire. Le Collège des médecins du Québec 
craint que cette situation puisse avoir comme conséquence de mettre à l'avant plan les 
préoccupations administratives et ce, au détriment de l'intérêt du patient.
105 
L'opinion du Collège des médecins du Québec quant à la possibilité de permettre à des 
non médecins d'exploiter un CMS est partagée par une entreprise de fourniture de 
matériel orthopédique, Zimmer Canada Ltée, qui est une entreprise offrant des produits 
de remplacement d'articulations. 106 À cet effet, Zimmer met cartes sur table et ne cache 
pas son intérêt d'exploiter un CMS. Elle conclut son mémoire en indiquant qu'elle serait 
fière de « de contribuer à l 'amélioration de l 'accès aux services spécialisés et 
105 Collège des médecins du Québec, Mémoire du Collège des médecins du Québec Projet de loi)3, 
septembre 2006, p.6 et suivantes 
10 Zimmer Cana,da Ltée, Mémoire de la compagnie Zimmer Canada Ltée présenté à la Commission des 
affaires sociales sur le projet de loi 33, octobre 2006, 10 p. 
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surspécialisés pour tous les québécois et de devenir l'un des premiers partenaires dans 
d ' . d ' d Q 'b 107 ce secteur u systeme e sante u ue ec. » 
Pour la FMOQ, les modalités proposées pour permettre à des cabinets privés d'offrir des 
traitements spécialisés ne sont ni souples ni efficaces. Elles crées plutôt de véritables 
carcans assujettissant les médecins au modèle hospitalier et ce, même en cabinet 
privé.108 
La FMSQ demeure toutefois l'organisation la plus critique face au cadre normatif 
régissant les CMS. Elle affirme que le cadre d'exercice élaboré par le projet de loi 33 
ainsi que les contraintes administratives imposées aux CMS correspondent à un échec 
planifié. Afin d'illustrer ses propos, la FMSQ écrit, d' une part, que l' «extraction de 
cataracte est une technique chirurgicale pratiquée sur une base ambulatoire, sans 
hébergement. Pourquoi alors requérir un pareil encadrement bureaucratique. » 109 
D'autre part, « l 'arthroplastie nécessitant impérativement un hébergement de 48 à 96 
heures et une longue réadaptation, n 'est certes pas une chirurgie à pratiquer idéalement 
en CMS ; les chirurgiens orthopédistes, comme groupe, préfèrent la pratiquer en centre 
hospitalier. » 110 Le concept de CMS est donc mésadapté tant pour la chirurgie de la 
hanche que pour traiter les cataractes. 
Afin de justifier la lourdeur normative entourant la création des CMS et afin d'intéresser 
les médecins entrepreneurs, certains intervenants estiment que le nombre de chirurgies 
pouvant être effectuées dans un CMS doit nécessairement être augmenté. 
3.2.3.2 Du nombre limité de chirurgies pouvant être effectuées en CMS 
D'abord, la FMSQ estime que le concept de CMS s'avère un outil valable si bien 
107 Id. , p. l 0 
108 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, précité, note 90, p. l4 et suivantes 
109 Fédération des médecins spécialistes du Québec, précité, note 95, p.5 
11 0 Id. 
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d'autres interventions outre que celles prévues par le projet de loi 33 peuvent y être 
effectuées. 111 
Cette opinion est partagée par 1' Association canadienne des compagnies d'assurance de 
personnes qui note qu'on aurait dû autoriser le recours à l'assurance privée pour d'autres 
services électifs non visés pa:[! la garantie d'accès lorsque ces services sont fournis par un 
médecin désengagé. Cette association est d'avis que dans la mesure où le projet de loi 
33 permet l'utilisation accrue de cliniques privées mais qu'il limite l'utilisation de 
l'assurance privée, il empêche que la classe moyenne ait accès au partage des risques, 
réservant ainsi aux mieux nantis l'accès à ces cliniques privées. 112 
Pour 1' entreprise Zimmer Canada Ltée, le choix des chirurgies pouvant être dispensées 
en CMS ne semble pas respecté certaines considérations techniques. L'entreprise estime 
que bien d'autres interventions moins invasives et moins risquées que l'arthroplastie 
totale de la hanche ou du genou devraient également être dirigées vers des CMS. 113 Cette 
façon de faire permettrait de dégager les plateaux techniques des centres hospitaliers qui 
pourraient alors être réservées aux interventions plus invasives et plus complexes. 
Bien que les dispositions du projet de loi 33 traitant de la création des CMS ont été 
ouvertement critiquées, les dispositions concernant la création des CMA ont été mieux 
accueillies. 
3.2.4 La création des CMA 
L' AQESSS se dit en faveur de la possibilité, pour un établissement, de conclure des 
ententes avec une CMA. Elle recommande toutefois de retirer du projet de loi la création 
111 Fédération des médecins spécialistes du Québec, précité, note 95, p.5 
11 2 Association canadienne des compagnies d'assurances de personnes inc., Notes de présentation à la 
Commission des affaires sociales sur le projet de loi 33, septembre 2006, p.l2-13 
11 3 Zimmer Canada Ltée, précité, note 106, p.6 
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de telles cliniques afin que celles-ci se développent d'abord dans un contexte de projets 
de démonstration. 114 
Pour sa part, le Collège des médecins du Québec déplore que l'article 349.7 de la LSSSS 
précise que tout médecin qui dispense, dans une CMA, des services médicaux 
spécialisés, doit être titulaire de privilèges lui permettant d'exercer dans l'établissement 
partie à l'entente. Le Collège souligne que les privilèges permettant d'exercer la 
médecine dans un établissement donné imposent certaines obligations comme offrir des 
disponibilités de garde. Un tel cadre empêche donc qu'un médecin ayant des privilèges 
dans un seul établissement puisse conclure une entente avec un autre établissement 
limitant ainsi 1' accès à ses services. 115 
La FMSQ est d'avis que le transfert d'activités hospitalières vers une CMA a des 
retombées positives puisque cela permet de rendre des services à meilleur coût, tout en 
soulageant d'autant les centres hospitaliers. Ces derniers peuvent alors consacrer leurs 
ressources à la prestation de services plus lourds. 
Ceci dit, la FMSQ déplore que le projet de loi 33 ne laisse aucune place à la liberté 
contractuelle des parties. Cette décision d'association doit avoir lieue de manière 
régionale, par acceptation de l'agence, responsable du budget dans sa région, sans avoir 
à s'en remettre au ministre. Cette situation semble d'autant plus aberrante qu'avant 
l'entrée en vigueur du projet de loi 33, l'article 108 de la LSSSS permettait déjà une telle 
association. L'article 108 de la LSSSS prévoit effectivement qu'un établissement peut 
conclure avec un autre établissement ou toute autre personne une entente pour la 
dispensation de soins ou la prestation de services professionnels. 116 
Au-delà des considérations administratives, certains intervenants ont également porté 
une attention particulière à l'impact que le projet de loi 33 pouvait occasionner sur les 
11 4 AQESSS, précité, note 88, p. I3 et suivantes 
11 5 Collège des médecins du Québec, précité, note 105, p.l2 
11 6 Fédération des médecins spécialistes du Québec, précité, note 95 , p.9 
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droits des usagers et sur la sécurité des soins. 
3.2.5 La sécurité des soins et les droits des usagers 
Le Collège des médecins du Québec 117 tout comme le Protecteur du citoyen 11 8 souligne 
la justesse de la disposition 119 prévoyant l'application des règles professionnelles de 
1' établissement aux professionnels de la CMA, notamment, quant à la procédure 
d'examen des plaintes et l'évaluation de la qualité de l'acte médical. Le Protecteur 
ajoute qu'il importe que les usagers référés vers l'une ou l'autre des ressources du réseau 
pour y recevoir des services, bénéficient de la même qualité et aient accès au même type 
de recours pour faire ·valoir leurs droits. 120 
Ceci dit, le Protecteur déplore que le régime d'examen des plaintes ne soit toujours pas 
applicable dans son ensemble lors d'une entente de services conclue en vertu de l'article 
108 de la LSSSS. Les usagers insatisfaits des services d'un médecin exerçant au sein 
d'une telle clinique partie à une entente de services n'ont d'autre alternative que de 
s'adresser au Collège des médecins qui est un processus beaucoup plus formel, 
complexe, long et qui s'apparente à un processus quasi judiciaire. 121 À 1' opposée, un 
citoyen qui reçoit des services médicaux spécialisés d'un hôpital ou d'un CLSC 
bénéficie, en cas d'insatisfaction, du recours administratif au médecin examinateur de 
1' établissement. Si ce citoyen est insatisfait de la réponse, il peut en faire part au comité 
de révision du CSSS. 
L' AQESSS est également d'avis que le projet de loi 33 est insuffisant selon la 
perspective du droit des usagers et de la sécurité des soins. Le législateur devait saisir 
l'opportunité d'encadrer l'ensemble des chirurgies qui sont pratiquées dans le régime 
privé, y compris les chirurgies non couvertes par le régime public, comme la chirurgie 
11 7 Collège des médecins du Québec, précité, note 105 
11 8 Le Protecteur du citoyen, précité, note 99, p.4 
119 L.s.s.s.s., art. 349.3 
120 Le Protecteur du citoyen, précité, note 99, p.4-5 
121 Id., 
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esthétique. L' AQESSS déplore que le nouvel encadrement législatif soit limité aux trois 
seules interventions prévues par le projet de loi 33 (prothèse hanche, genou, cataracte). 
On aurait pu assurer le contrôle systématique de toutes chirurgies effectuées en milieu 
ah . l' 1?2 extr osp1ta 1er. -
Si le Collège des médecins du Québec salut l'obligation d'identifier un directeur médical 
dans toute clinique médicale afin d'assurer le respect des normes les plus élevées quant à 
la qualité des services médicaux offerts 123, la FMOQ ne partage pas cet avis. La FMOQ 
se dit outrée par les mesures de contrôle de la qualité des soins qui sont prévues au 
projet de loi 33 et mentionne que rien n'indique que la qualité actuelle de la pratique 
médicale en cabinet privé est moins bonne qu'en établissement. La FMQQ ne croit pas 
que d'autres mesures supplémentaires sont nécessaires afin de protéger davantage le 
public face à ce qu'offre déjà le Collège des médecins du Québec qui exerce sa 
surveillance tant en établissement qu'en cabinet privé. 124 
Finalement, cerülins acteurs insistent sur le fait que la solution aux problèmes d'accès à 
certains services doit nécessairement comprendre une augmentation du financement du 
système public. Ils demandent, pour la plupart, également du même souffle, de ne pas 
ouvrir la porte au système de santé privé comme le projet de loi 33 le fait. 
3.2.6 De l'augmentation du financement du système public et de 
l'opportunité de structurer. un système privé 
Afin de résoudre définitivement le problème d'accès auquel sont confrontés les 
québécois, l' AQESSS suggère d'augmenter le financement par activité dans les régions 
où la pénurie d'effectifs médicaux, tant chez les médecins que chez le personnel 
infirmier, ne permet pas de proposer une offre de services optimale. 125 
122 AQESSS, précité, note 88, p. li 
123 Collège des médecins du Québec, précité, note 105, p.9 
124 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, précité, note 90, p. l5 et suivantes 
125 AQESSS, précité, note 88, p.8 
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Pour sa part, le Collège des médecins du Québec se dit déçu que le projet de loi 33 ne 
répond pas au problème du financement qui était pourtant au cœur du document de 
consultation Garantir l'accès: un défi d'équité, d'efficience et de qualité. 126 Le Collège 
est d'avis que le projet de loi 33 évacue complètement cette notion et se concentre 
uniquement sur la gestion des délais d'attente. · Le Collège des médecins utilise 
l'analogie suivante : « le projet de loi propose de mieux contrôler la fièvre du patient 
' ' l ' 0 l 0 0 177 sans s attaquer a a gangrene qut en est a cause et qut menace sa survte. » -
La FMOQ quant à elle rappelle les effets pervers de la privatisation des soins qui sont 
déjà observés et qui drainent les ressources du réseau publique. La FMOQ cite 
l'exemple des cliniques privées de radiologie ainsi que les laboratoires. Elle mentionne 
que de nombreux patients, n'ayant pas accès à ces cliniques privées, sont soumis à des 
délais inacceptables auprès d'établissements du réseau. Le problème d'accès pour 
obtenir ces services serait tel qu'il aurait été porté à l'attention de la FMOQ qu'un 
établissement était allé aussi loin que d'exiger des patients que leurs médecins 
omnipraticiens référant détiennent des privilèges dans leur établissement pour accéder 
aux services d'investigation prescrits. 128 Cette crainte d'érosion des ressources est 
' 1 ' l CPM 129 -ega ement partagee par e . 
La CSN quant à elle désapprouve le recours au partenariat public-privé afin d'être en 
mesure de garantir 1' accès aux soins. Pour la CSN, s'il est opportun de créer des centres 
spécialisés, rien ne justifie que ces centres ne soient pas des institutions publiques. La 
CSN est d'avis que des initiatives prises notamment dans la région de Montréal ont fait 
la preuve que le regroupement de chirurgies ciblées dans des centres publics augmente 
significativement le nombre de cas traités et réduit conséquemment le temps d'attente. 
La CSN déplore que le gouvernement persiste à privilégier le secteur privé même si 
aucune preuve ne démontre la justesse de ce choix. La CSN est en désaccord avec la 
126 Supra, note 63 . 
127 Collège des médecins du Québec, précité, note 105, po2 
128 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, précité, note 90, p.7 
129 Conseil de la protection des malades, précité, note 96 
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création de CMA si celles-ci sont privées. La CSN note : « (. .. ) nous ne sommes pas 
contre l 'idée de cliniques spécialisées. Mais nous préconisons de miser sur des cliniques 
publiques, à l 'intérieur ou à l'extérieur de l'hôpital, en cliniques externes ou en centres 
ambulatoires. Nous croyons qu 'il faut miser sur les médecins cliniciens plutôt que sur 
les médecins entrepreneurs(. .. ). » 130 
Finalement, la CSS est d'avis qu' il est clair que le rôle des assureurs privés consiste à 
offrir une couverture d'assurance au seul bénéfice des mieux nantis, peu nombreux, 
répondant aux critères sélectifs d'assurabilité. Seules ces personnes pourront ainsi éviter 
les listes d'attente dans le secteur public, ce qui va à l'encontre des principes fondateurs 
de notre réseau. Par ailleurs, la CSS présage que le projet de loi 33 n'est que le début de 
cette incursion du privé dans le régime public puisqu'au fil des ans, le ministre va 
ajouter, à sa guise, par simple voie réglementaire, d'autres catégories de chirurgie. 131 
Comme il sera étudié dans les prochaines sections, l'avenir donne raison à la CSS. 
Au-delà des critiques formulées par ces intervenants qui, dans certains cas, semblent être 
guidés principalement par le groupe d'intérêts qu'ils représentent, quelles sont les 
véritables conséquences du projet de loi 33 sur le droit des usagers? Nous analysons 
cette question dans la section suivante. 
3.3 Impact du projet de loi 33 sur les droits des usagers 
Dans un article publié le 12 novembre 2008 dans le journal Le Devoir, la journaliste 
Brigitte St-Pierre fait état de l'application du projet de loi 33. 132 Elle affirme alors que 
les assureurs ne se bousculent pas pour offrir un produit d'assurance couvrant les 
chirurgies de la hanche, du genou et de la cataracte. Le vice-président de l'Association 
canadienne des compagnies d'assurance de personnes affirme que lors du débat sur 
13° Confédération des syndicats nationaux, précité, note 100, p.2 
13 1 Coalition Solidarité Santé, précité, note 94 
132 http://www .ledevoi r .com/econom ie/finances-personnelles/2 155 34/apres-1-adoption-d u-pro jet-de-lo i-
33-peu-d -interet-pour-assurer-les-ch i rurgies~de- l a-hanche-d u-genou-et-de- l a-catarac te (lien consulté le 30 
juin 2011) 
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l'adoption du projet de loi 33, les compagmes d'assurance avaient déjà annoncées 
qu'elles n'avaient pas l'intention d'émettre des .P<?lices couvrant ces chirurgies. Non 
seulement il n'y a pas beaucoup de cliniques qui effectuent ces chirurgies, mais les 
personnes susceptibles de subir ces interventions sont des aînés qui ne peuvent plus 
bénéficier de leur assurance collective au moment de leur retraite ou encore leur 
couverture est beaucoup trop diminuée. Ainsi, le marché ne serait pas assez important 
pour permettre la création d'un produit rentable. 
Bien que la loi prévoit, comme nous l'avons vu, la possibilité d'accroître par voie de 
règlement le nombre d'interventions pouvant être assurées par le privé 133, initialement, 
le ministre ne souhaite pas se prévaloir de cette disposition. En novembre 2008, Marie-
Ève Bédard, attachée de presse du ministre Yves Bolduc, affirme que pour l'instant, il 
n'y avait pas de projet pour ouvrir davantage la porte à l'assurance privée. 134 
Ainsi, près de deux (2) ans après l'adoption du projet de loi 33, force est d'admettre que 
très peu de gens se sont prévalus de la possibilité de souscrire à une assurance privée. 
Malgré tout, en novembre 2008, le premier contrat conclu entre un CMS et un 
établissement est en vigueur depuis près d'un an. Il s'agit de l'entente intervenue entre 
l'Hôpital du Sacré-Cœur et la Clinique Rockland MD. 
3.3.1 Problématique soulevée par la Clinique Rockland MD 
En 2007, l'Hôpital du Sacré-Cœur devenait le premier établissement au Québec à 
conclure une entente afin de rendre accessibles des services continus de soms aux 
usagers dans le cadre législatif formé par le projet de loi 33. 
133 L.s.s.s.s. , art. 333 .1 
134 Id. 
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L'Hôpital du Sacré-Cœur est un établissement public exploitant un centre de soms 
généraux et spécialisés à vocation suprarégionale. Pour sa part, le Centre de chirurgie et 
de médecine Rockland MD est une ressource privée, constituée en vertu de la Loi 
d . l . , , . 135 cana tenne sur es soctetes par actwns. 
i. Contenu de l'entente 
Le 13 décembre 2007, l'Hôpital du Sacré-Cœur conclut avec le Centre de chirurgie 
Rockland MD le premier contrat découlant directement du projet de loi 33. 136 Selon les 
termes de ce contrat, le Centre de chirurgie Rockland MD, détenteur d'un permis de 
CMS, devient une CMA au sens de l'article 349.1 et suivant de la LSSSS. 
L'Hôpital du Sacré-Cœur diffuse le 14 décembre 2007 le communiqué suivant: 
L'Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal (HSCM) vient de conclure une entente de partenariat 
avec le Centre de chirurgie Rockland MD afin d'augmenter l'accès à la chirurgie. Cette entente 
vise certains types de chirurgies d' un jour ne nécessitant pas d' hospitalisation, notamment celles 
liées au cancer du sein, aux autres pathologies du sein ainsi qu 'au cancer de la peau. 137 
Il s'agit alors d'un projet pilote d'une durée de six (6) mois qui doit donner la possibilité 
d'effectuer 300 interventions supplémentaires. Lors de la conclusion de cette entente, le 
directeur général de 1' établissement, monsieur Michel Larivière, estime que le but 
poursuivi par cette entente est d'accroître rapidement les services à la population, dans 
un contexte où la pénurie de personnel infirmier affecte leur capacité de répondre à la 
demande. 138 
L'essentiel de l'entente intervenue entre l'Hôpital du Sacré-Cœur ainsi que le Centre de 
chirurgie Rockland MD (ci-après l'Entente) prévoit que l'Hôpital fournit les médecins 
135 Loi canadienne sur les sociétés par actions, L.R.C. ( 1985) c. C-44 
136 Entente de service en vertu de l'article 1 08 de la LSSSS entre 1 ' Hôpital Sacré-Cœur de Montréal et le 
Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD, le 13 décembre 2007 
137 http://www.hscm.ca/nouve ll es-et-communigues/nouvelles-et-communiques/deta il -
comm/comm/25/354/index .html (lien consulté le 30 juin 20 Il) 
138 Id. 
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(chirurgiens ainsi que les anesthésistes) ainsi que le matériel nécessaire pour réaliser 
certaines chirurgies alors que le Centre Rockland MD fournit les installations, le 
personnef infirmier et les inhalothérapeutes. 
Tel qu'il appert de la section 1.1 du contrat, ce dernier a été conclu par l'hôpital en vertu 
de l'alinéa 1 de l'article 108 de la LSSSS. 139 
Ensuite, l'Entente énonce les responsabilités qui sont imposées aux parties. En ce qui a 
trait aux responsabilités du Centre, ce dernier est notamment responsable: du 
recrutement, de la sélection, de l'embauche, de la formation et de la discipline du 
personnel nécessaire à la prestation des services prévus à l'entente pilote. Le Centre est 
également responsable de l'entretien et du bon fonctionnement de tous les équipements 
et instruments requis pour donner effet à l'Entente. Il est également responsable de tous 
les faits, gestes et omissions de nature professionnelle posés par ses employés; de ses 
propres obligations envers les personnes qu'elle emploie dans l'exécution des services 
prévus à la présente entente découlant de l'application de toute loi ou de tout règlement. 
Par ailleurs, en ce qui a trait au contrôle de la qualité des soins qui sont prodigués au 
Centre, ce dernier s'engage à mettre en application une procédure d'examen des plaintes 
d'un usager similaire à celle en vigueur à l'hôpital avec les adaptations nécessaires. 
Pour sa part et selon 1 'Entente, l'hôpital est responsable de tous les faits, gestes ou 
omissions de ses employés, professionnels et usagers. 
Le Centre s'engage auprès de l'hôpital à dispenser aux usagers envoyés par l'hôpital des 
services de qualité et à mettre à la disposition de ces usagers, des équipements respectant 
en tout temps les normes reconnues en la matière. Il s'engage également à respecter les 
directives en matière de communication, circulation, conservation des dossiers médicaux 
et à préserver la confidentialité des informations. 
139 Ente de service précitée, note 136 
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ii. Intervention du Protecteur du citoyen 
En avril 2008, compte tenu des pouvoirs conférés par la Loi sur le Protecteur des 
usagers en matière de santé et de services sociaux140, le Protecteur du citoyen, à la suite 
d'un signalement, analyse le contrat intervenu le 13 décembre 2007 entre l'Hôpital du 
Sacré-Cœur et le Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD. 
L'intervention est fondée sur l'article 20 de la Loi sur le protecteur des usagers en 
matière de santé et de services sociaux qui prévoit entre autre que le Protecteur peut 
intervenir s'il a des motifs raisonnables de croire qu'un groupe de personnes peut 
vraisemblablement être lésé par l'acte ou l'omission d'un établissement de santé. 
En raison de certaines clauses du contrat portant notamment sur les droits des usagers et 
du contrôle de la qualité des services, le Protecteur des usagers a adressé au Centre 
Rockland MD un avis d'intervention 141 . 
De l'avis du Protecteur, la première lacune que l'on retrouve à l'Entente est le fait 
qu'elle n'énonce pas explicitement que les parties reconnaissent aux usagers référés par 
l'établissement tous les droits prévus à la LSSSS, alors que ces derniers demeurent en 
tout temps des usagers de l'établissement référant et donc, du réseau public. Selon le 
Protecteur, il est nécessaire que ces usagers bénéficient de la même qualité de services et 
jouissent des mêmes droits que s'ils recevaient directement les soins de l'établissement. 
Ce principe découle de la nature de 1' Entente intervenue qui correspond à une entente 
visée par l'article 108 de la LSSSS. Cette qualification est importante puisque, dans la 
mesure où 1 'hôpital contracte avec un tiers pour assurer la dispensation des services qu'il 
est tenu de rendre à l'usager,. ce dernier conserve tous ses droits et recours contre 
l'hôpital comme si ces services étaient rendus à l'hôpital. À l'égard des services reçus 
140 Loi sur le protecteur des usagers en matière de santé et de services sociaux, L.R.Q., c. P-31.1 
141 Rapport d' intervention visant l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et le Centre de chirurgie et de 
médecine Rockland MD, le 27 juin 2008, Infra, annexe 1 
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par l'usager au Centre, c'est juridiquement l'hôpital, et l'hôpital seulement, qui lui rend 
ces services. 
Le Protecteur réfère alors à la clause 3.1 de l'Entente qui indique que: « Le centre 
s'engage à respecter, dans l'exécution de la présente entente pilote, les lois et 
règlements en vigueur au Québec applicables à l'exécution de la présente entente 
pilote. » Le Protecteur est d'avis que cette clau·se est insuffisante et imprécise. L'Entente 
doit comporter une référence et une incorporation sans équivoque des droits spécifiques 
accordés aux usagers dans la LSSSS. 
Quant à l'engagement du Centre de prodiguer des soins de qualité, l'Entente est vague et 
indique simplement que ce dernier « s'engage auprès de l'hôpital (. .. )à dispenser aux 
usagers envoyés par l 'hôpital des services de qualité. » Or, il n'existe dans l'Entente 
aucune référence à des normes particulières de qualité. Malgré ce mutisme, 1' article 5 de 
la LSSSS, impose au Centre que les soins dispensés devront être de même qualité que 
ceux prodigués dans le centre hospitalier, c'est-à-dire être adéquats sur les plans à la fois 
scientifique, humain et social, avec continuité, de façon personnalisée et sécuritaire. Le 
Protecteur est donc préoccupé par 1' absence de référence spécifique aux droits des 
usagers. 
Le Protecteur fait par la suite référence au recours dont bénéficie 1' usager au 
Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services. Le Protecteur réfère à la 
clause 2.3.5 de l'Entente, qui prévoit que le- Centre devra se doter d'une procédure 
d'examen des plaintes d'un usager similaire à celle en vigueur à l'Hôpital, avec les 
adaptations nécessaires. Pourtant, 1' article 34 de la LSSSS se lit ainsi : 
34. La procédure d'examen des plaintes doit permettre à l'usager de formuler une plainte écrite 
ou verbale auprès du commissaire local sur les services de santé ou les services sociaux qu'il a 
reçus, aurait dû recevoir, reçoit ou requiert de l'établissement, d'une ressource intermédiaire ou 
d'une ressource de type familial ou de tout autre organisme, société ou personne auguel 
l'établisse·ment recourt, notamment par entente visée à l'article 108 ou 1 08.1, pour la prestation 
de ces services, sauf s'il s'agit d'une plainte concernant un médecin, un dentiste ou un 
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pharmacien, de même qu'un résident, qui exerce sa profession au sein d'un tel organisme, d'une 
telle société ou d'une telle personne. (nos soulignés) 
L'article 34 est non équivoque, l'usager recevant des soins du Centre peut en tout temps 
s'adresser au Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de 
l'Établissement référant. Ce droit absolu doit être enchâssé dans l'Entente tout comme le 
recours de deuxième instance auprès du Protecteur du citoyen. Le Protecteur est d'avis 
que l'Entente ne peut nier des lois d'ordre public et s'étonne du libellé de la clause 2.3.5 
de l'Entente. Par ailleurs, le Protecteur recommande que l'Entente indique de manière 
explicite l'obligation de l'Établissement de procéder à des inspections et, dans 
l'éventualité où le Centre n'exécutait pas ses obligations, l'Établissement doit cesser de 
référer des usagers au Centre. 
Quant au respect de la confidentialité, le Protecteur note que pmsque l'Entente 
intervenue en est une conforme à l'article 108 de la LSSSS, des mesures particulières 
relatives à la confidentialité doivent impérativement être prévues au contrat sous peine 
de nullité. L'article 108 (5) de la LSSSS stipule en effet: 
« 108(5). Pour l'application d'une entente visée au paragraphe l o du premier alinéa ou au 
deuxième alinéa, un établissement peut communiquer un renseignement contenu au dossier d'un 
usager seulement si la communication de ce renseignement est nécessaire afin d'assurer, selon le 
cas, la dispensation, par cet autre établissement, organisme ou autre personne, de certains 
services de santé ou services sociaux à l'usager concerné ou la préparation centralisée de certains 
médicaments. Les dispositions des articles 27.1 et 27.2 s'appliquent, compte tenu des adaptations 
nécessaires, lorsqu'un renseignement est ainsi communiqué à un autre établissement, organisme 
ou autre personne. » 
Par ailleurs, en ce qui a trait aux obligations que comprend l'article 27.1 de la LSSSS 
quant aux règles à respecter en matière de confidentialité, soulignons qu'un contrat de 
service doit prévoir les mesures prises pour assurer la confidentialité des renseignements 
communiqués ainsi que la mise en place de mesures visant à assurer la sécurité du 
renseignement. 
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Par ailleurs, l'article 27.2 de la LSSSS prévoit qu'un registre doit être constitué et 
comprendre toute communication de renseignements effectuée en vertu de l'article 27.1 
de la LSSSS. Le Protecteur souligne que l'Entente ne comporte aucune clause 
incorporant clairement les obligations légales énoncées aux articles 27.1 et 27.2 de la 
LSSSS. La clause 2.3.4 de l'Entente indique simplement que le Centre doit respecter les 
directives en matière de communication, utilisation et conservation des dossiers 
médicaux et préserver la confidentialité des informations. Le Protecteur souligne 
que compte tenu des lacunes que l'on retrouve à l'Entente, cela peut entraîner la nullité 
du contrat en vertu de 1' article 27.1 de la LSSSS. 
Le Protecteur identifie que les difficultés présentées par l'Entente quant au respect des 
dispositions de la LSSSS assurant la confidentialité sont également présentes quant au 
respect de la disposition assurant la sécurité des soins. L'article 233.1 de la LSSSS 
prévoit que : 
Art. 233.1 Tout employé d'un établissement, toute personne qui exerce sa profession dans un 
centre exploité par 1 'établissement, tout stagiaire qui effectue un stage dans un tel centre de 
même que toute personne qui, en vertu d'un contrat de services. dispense pour le compte de 
l'établissement des services aux usagers de ce dernier doit déclarer. au directeur général d' un 
établissement ou. à défaut. à une personne qu ' il désigne. tout incident ou accident qu' il a 
constaté le plus tôt possible. après cette constatation. Une telle déclaration doit être faite au 
moyen du formulaire prévu à cet effet, lequel est versé au dossier de l'usager. (nos soulignés) 
Cet article impose donc à tout employé du Centre de déclarer à l'Établissement tout 
incident ou accident qu'il a constaté dans l'exercice de ses fonctions. Selon le 
Protecteur, il est étonnant que cette obligation visant le Centre ne soit pas inscrite dans 
l'Entente. Le Protecteur poursuit: 
Au-delà de ce cadre légal, c'est dans une perspective de respect des droits des usagers de 
1 'établissement et de préoccupation quant à la qualité des services qui leur sont dispensés que les 
aménagements nécessaires devraient être faits au contrat. Il apparaît que, tout en tenant compte 
de ces éléments, il y a notamment lieu de reconnaître la capacité du comité de gestion des 
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risques de J'établissement d'analyser ces situations, dont l'effet peut être déterminant pour les 
usagers. 142 
Enfin, bien que les actes posés par les médecins et les anesthésistes soient soumis au 
contrôle de la qualité du Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens de 
l'établissement (CMDP), les actes posés par d'autres professionnels comme les 
infirmières ainsi que les inhalothérapeutes ne semblent être soumis à aucùn contrôle de 
qualité. L'Entente doit prévoir des dispositions faisant état de cela et soumettre 1' activité 
professionnelle de ces intervenants au contrôle de la direction des soins infirmiers du 
Consei'l des infirmiers et infirmières de 1 'hôpital et du conseil multi-disciplinaire. 
Au terme de son intervention, le Protecteur émet les recommandations suivantes. 
Inclure dans 1' entente, dans son préambule ou une clause spécifique, le fait que les 
parties reconnaissent que tous les droits des usagers reconnus au Titre II de la Partie 1 de 
la LSSSS s'appliquent intégralement dans le cadre des soins et services reçus en 
application de l'Entente, celle-ci ne pouvant en diminuer ou en restreindre la portée de 
quelque manière que ce soit ; 
Modifier la clause 2.3.5 de l'Entente portant sur le mécanisme de plaintes et de préciser 
que l'usager référé au centre Rockland MD dans le cadre de cette entente, bénéficie des 
recours prévus à la LSSSS, dont le recours au commissaire local aux plaintes et à la 
qualité des services de l'établissement et également du recours au Protecteur du citoyen; 
Inclure toutes les exigences légales et d'ordre public des articles 27.1 et 27.2 de la 
LSSSS, sous peine de nullité de l'Entente ; 
142 Rapport d'intervention visant J'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et Je Centre de chirurgie et de 
médecine Rockland MD, précité, note 141 , p.l 0 
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Prévoir non seulement pour l'Hôpital du Sacré-Cœur mais pour le Centre, l'obligation 
d'assurer aux usagers de l'établissement la prestation sécuritaire de services de santé 
comprenant des mécanismes clairs et transparents de déclaration des incidents et 
accidents et reconnaître que le comité de gestion des risques de 1' établissement sera saisi 
de ces situations afin de voir à 1' application de mesures appropriées ; 
Informer le Protecteur de la nature précise des différents mécanismes d'encadrement 
clinique visant les infirmières et les inhalothérapeutes ; 
Prévoir que pour des motifs sérieux concernant la qualité des services, 1' établissement 
puisse résilier le contrat ; 
Prévoir l'obligation pour le Centre de refuser un usager qui lui est référé par l'hôpital 
dans l'éventualité où le cadre de la pratique offert par le Centre ne se prête pas aux 
conditions et besoins dudit usager. 
iii. Suivi des recommandations des parties à l'entente 
Le 21 octobre 2008, en réaction au rapport du Protecteur, l'Hôpital du Sacré-Cœur émet 
un communiqué dans lequel le directeur général de l'établissement, monsieur Michel 
Larivlère, affirme que son établissement et les médecins partagent la préoccupation du 
Protecteur du citoyen en regard de la protection des droits des usagers. Il répond 
favorablement à ses recommandations qui, comme convenu, seront ajoutées à l'Entente 
en vigueur et intégrées à tout contrat à venir. 143 
Le communiqué réitère que la protection de la vie privée de chaque usager, qui inclut la 
protection des droits, de la sécurité et de la confidentialité, est directement réglementée 
par la LSSSS et s'applique au contrat entre 1' établissement et le Centre de chirurgie 
143 RocklandMD- L'Hôpital du Sacré-Cœur protège les droits, la sécurité et la confidentialité de ses 
usagers, communiqué transmis par le Groupe CNW le 21 octobre 2008 : 13h14 
71 
RocklandMD ainsi qu'à tous les médecins et les membres du personnel. La gestion des 
plaintes des usagers, qu' ils soient opérés à RocklandMD ou à l'Hôpital du Sacré-Cœur 
de Montréal, est également assujettie à cette loi. 
Ainsi, 1' intervention du Protecteur dénonçant de manière importante les lacunes que 
comportait l'Entente initiale régissant l'association entre le Centre médical RocklandMD 
ainsi que l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal a porté fruit puisque toutes les 
recommandations émises ont été intégrées dans le contrat qui respecte dorénavant 
davantage le droit des usagers. 
3.3.2 Règlement sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans 
un centre médical spécialisé 
Au mois d'août 2008, conformément à l'article 333.1 de la LSSSS, le ministre de la 
Santé et des services sociaux de l'époque, monsieur Yves Bolduc, adopte le Règlement 
sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans un centre médical spécialisé144. 
Le règlement élargit de manière considérable l'offre de services qui peuvent être 
dispensés par les CMS. Ainsi, si le projet de loi 33 prévoit initialement trois 
interventions qui peuvent être effectuées dans les CMS (arthroplastie-prothèse de la 
hanche ou du genou, extraction de cataractes avec implantation d'une lentille intra-
oculaire ), le Règlement sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans un 
centre médical spécialisé en ajoute cinquante cinq. Ces interventions couvrent désormais 
pratiquement tous les aspects de la chirurgie soit la chirurgie mammaire, esthétique, 
orthopédique, des voies respiratoires, des systèmes vasculaire et lymphatique, du 
système digestif, gynécologique, du système nerveux, de l'appareil visuel, de l'appareil 
auditif et cutanées. 
Conservant à 1' esprit les propos du vice-président de 1 'Association canadienne des 
compagnies d'assurance de personnes suivant lesquels les compagnies d'assurance 
144 Règlement sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans un centre médical spécialisé, 
(2008), 140 G.O. II, 4027 à 4029 
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avaient déjà annoncées qu'elles n' avaient pas l'intention d'émettre des polices couvrant 
que les chirurgies prévues initialement au projet de loi 33, 145 il y a lieu de se poser la 
question suivante : dans quel but ce règlement a-t-il été adopté? 
Nous estimons que ce règlement n'avait aucunement comme objectif de faciliter l' accès 
à certains soins non urgents, ni de diminuer les listes d'attente du réseau publique, ni de 
garantir 1' accès à certains soins. Ce règlement a été adopté que pour répondre aux 
impératifs d'un agenda politique bien précis: accroître l'offre de services de soins de 
santé du réseau privé. Cet agenda politique ne découle d'aucune façon de la décision 
Chaoulli. 
145 Supra, p.55 et 61 
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4. Projet de loi 34 - l'ajustement 
Le 24 mars 2009, le Ministre Yves Bolduc dépose le projet de loi 34 soit la Loi 
modifiant diverses dispositions législatives concernant 'les centres médicaux spécialisés 
et les laboratoires d'imagerie médicale générale146. 
Dans les notes explicatives, on note que le projet de loi a pour objet d'apporter certains 
ajustements aux dispositions législatives applicables aux CMS et aux laboratoires 
d'imagerie médicale générale. De façon plus spécifique, le projet de loi modifie certaines 
dispositions concernant la détention des droits de vote rattachées aux actions d'une 
personne morale exploitant un CMS ou un laboratoire d'imagerie. De plus, le projet de 
loi précise les responsabilités du conseil d'administration de ces centres et transfert la 
responsabilité de déterminer les traitements médicaux spécialisés pouvant être dispensés 
dans un CMS du ministre au gouvernement. 
Toutefois, au-delà de ces changements de nature plus administrative, un changement 
majeur est passé inaperçu et a un effet excessivement préjudiciable du point de vue des 
droits des usagers. En effet, le projet de loi 34 transfert la responsabilité de traiter les 
complications qui surviennent à la suite de soins dispensés en clinique privé, du réseau 
privé, vers le réseau public. Cette situation compromet de manière importante la qualité 
des soins dispensés à ces usagers en ce que nous pouvons douter du fait que les soins 
seront entre autre dispensés avec continuité. Examinons donc de plus près les plus 
récentes modifications législatives ainsi que la position des principaux acteurs quant à 
ces modifications proposées. 
146 Loi modifiant djverses dispositions législatives concernant les centres médicaux spécialisés et le_s 
laboratoires d 'imagerie médicale générale, projet de loi 34 (adoption de principe le 3 juin 2099), 1 ere 
session, 39e législature (Québec) 
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4.1 Du contenu du projet de loi 34 : 
D'abord, rappelons qu'avant l'entrée en vigueur du projet de loi 34, l'article 333.1 de la 
LSSSS prévoit que les CMS peuvent dispenser tout traitement spécialisé déterminé par 
règlement du ministre. Le projet de loi 34 propose de modifier l'article 333.1 de la 
LSSSS pour que cet article mentionne désormais : 
333.1. Dans la présente loi, on entend par «centre médical spécialisé» un lieu aménagé hors 
d'une installation maintenue par un établissement aux fins de permettre à un ou plusieurs 
médecins de dispenser à leur clientèle les services médicaux nécessaires pour effectuer une 
arthroplastie-prothèse de la hanche qu du genou, une extraction de la cataracte avec implantation 
d'une lentille intra-oculaire ou tout autre traitement médical spécialisé déterminé par règlement 
du gouvernement.(nos soulignés) 
Un des aspects du projet de loi 33 qui a ouvertement été critiqué est finalement modifié. 
C'est désormais le Gouvernement et non le Ministre qui peut déterminer quels soins 
peuvent être prodigués par les CMS. Cette modification est, quant à nous, adoptée 
tardivement dans la mesure où le Règlement sur les traitements médicaux spécialisés 
dispensés dans un centre médical spécialisé147 qui élargit de manière importante 1 'offre 
de services de soins en clinique privé 148 a déjà été adopté en 2008. 
En ce qui a trait au contrôle des chirurgies qui peuvent être effectuées par les CMS, le 
projet de loi 34 propose d'ajouter l'article 333.1.1 de la LSSSS qui stipule qu'un 
traitement non prévu à un règlement pris en application de 1' article 333.1 de la LSSSS ne 
peut être fourni que par un centre hospitalier lorsqu'il est effectué sous anesthésie 
générale ou régionale (tronculaire ou bloc à la racine d'un membre). 
Par la suite, le projet de loi 34 apporte une souplesse quant à la structure 
organisationnelle que peut choisir l'exploitant d'un CMS. Toutefois, peu importe la 
forme, il faut toujours que cinquante pourcent des droits de vote de 1' organisation 
147 Règlement sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans un centre médical spécialisé, 
précité, note 144 
148 Supra, page 70 
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exploitant un CMS soit détenus par des médecins membres du Collège des médecins du 
Québec. 
En ce qui a trait aux normes de qualité que doivent respecter les CMS, le projet de Loi 34 
ajoute l'article 333.4.1 de la LSSSS qui stipule que: 
333.4. 1. L'exploitant d'un centre médical spécialisé doit s'assurer que les services médicaux 
dispensés dans ce centre respectent les standards de qualité et de sécurité généralement reconnus. 
Le projet de Loi 34 allège considérablement les obligations d'un exploitant d'un CMS en 
matière de suivi. Si le projet de Loi 33 oblige l'exploitant à fournir à l'usager tous les 
services préopératoires et postopératoires, 149 le projet de Loi 34 lui impose la même 
obligation, à l'exclusion de l'obligation de fournir les soins pour traiter les complications 
qui surviennent à la suite d'une chimrgie ou d'un autre traitement spécialisé.
15° Comme 
nous 1' étudierons plus loin, il est clair que cette modification porte atteinte aux droits des 
usagers en ce qu'il est prévisible que certains d'entre eux ne recevront pas des soins de 
manière continue. 151 
Par ailleurs, l'article 441 de la LSSSS limite la taille d'un CMS en ce que désormais, la 
délivrance de permis pour exploiter un CMS ne peut être octroyée que pour un CMS 
possédant cinq (5) lits et moins. 
Le projet de Loi 34 prévoit également certaines conséquences imposées aux personnes 
exploitant un CMS sans permis tel que l'interdiction de rémunération.
152 
149 Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services sociaux et d'autres dispositions législatives, 
précité, note 65, art. 333.6 
150 L.s.s.s .s., art. 333.6 
151 Infra, p.88 
152 L.s.s.s.s. , art. 449 et 489 .2 
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4.2 Des débats entourant l'adoption du projet de loi 34: 
Tout comme ce fût le cas au moment de l'adoption du projet de loi 33, de nombreux 
groupes d'intérêts ont présenté un mémoire à la Commission des affaires sociales afin 
d'exprimer leur opinion quant aux ajustement normatifs que l'on retrouve dans ce 
nouveau projet de loi. Nous examinons dans cette section la position exprimée par 
certains groupes d'intérêts et, dans certains cas, l'évolution de leur opinion par rapport à 
ce qui avait été initialement exprimé face au projet de loi 33. 
4.2.1 Position de l' AQESSS 
Dans une brève correspondance 153 datée du 14 mai 2009, l' AQESSS expnme sa 
satisfaction quant aux précisions apportées aux lois touchées par le projet de loi 34. 
Parmi les ajouts bénéfiques, notons l'article 333.4.1 de la LSSSS qui précise que 
l'exploitant d'un CMS doit s'assurer que les services dispensés respectent les standards 
de qualité et de sécurité généralement reconnus. Par ailleurs, la limite imposée à cinq lits 
à l'article 441 de la LSSSS va permettre d'éviter l'offre de traitements médicaux 
spécialisés plus complexes ou encore la création de milieux hospitaliers privés. 
Par ailleurs, 1' AQESSS réitère que le recours aux CMS doit s'effectuer dans un contexte 
de complémentarité dans la seule mesure où les services publics ne permettent pas de 
répondre à la demande de la clientèle. L' AQESSS demeure donc préoccupée par la 
portée réelle du projet de loi 34 quant aux dispositions régissant 1' émission des permis 
ainsi que les traitements pouvant être dispensés par rapport à la complémentarité avec 
les établissements publics et leur rôle fondamental qu'ils jouent pour répondre aux 
besoins des clientèles les plus vulnérables. 
153 Correspondance de Alex G. Potter et Lise Denis de l' AQESSS, adressée à Yves Bolduc, datée du 14 
mai 2009, voir annexe 2 
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4.2.2 Position de la FMSQ 
Pour sa part, la FMSQ a fortement réagi au projet de loi 34. À titre introductif, la FMSQ 
rappelle à la Commission des affaires sociales qu'elle avait exprimé de nombreuses 
inquiétudes quant au projet de loi 33 et qu'elle souhaite exprimer ses préoccupations 
ainsi que ses objections quant aux développements qu'a connus ce projet de loi depuis 
son adoption. 154 Ainsi, la FMSQ rappelle qu'elle avait conclut à l'échec des mesures 
proposées par le projet de loi 33 en ce que ces mesures : 
( . .. ) n'introduisent aucune garantie d' accès ni aucune mesure susceptible d' améliorer 
l'accessibilité aux soins; laissent entre des mains politiques le soin de déterminer ce qui est 
raisonnable ou déraisonnable en matière d'accès aux soins; imposent aux médecins en cabinet de 
lourdes contraintes administratives, juridiques et bureaucratiques inutiles tout en ne laissant 
aucune place à la liberté contractuelle. 155 
Par ailleurs, la FMSQ prédisait alors l'échec de ces mesures tout en ne s'inquiétant pas 
de leur impact sur l'accessibilité aux soins puisqu ' il n'y avait alors aucune obligation 
générale pour les médecins de souscrire à ce type d'organisation. 
La FMSQ souligne à l'appui de ses dires qu'à la suite de l'adoption du projet de loi 33, 
les cliniques médicales dispensant les chirurgies énumérées à la loi avaient jusqu'au 
début du mois de juin 2007 pour obtenir leur permis. Cet échéance a dû être repoussée à 
deux reprises, soit janvier 2009 et le 30 septembre 2009. Par ailleurs, par voie 
réglementaire, le 9 juillet 2008, le gouvernement ajoutait cinquante cinq autres 
traitements médicaux spécialisés obligeant ainsi les cliniques qui dispensent ces soins 
d'obtenir leurs permis de CMS et de se conformer au cadre bureaucratique et rigide 
imposé par la loi. La FMSQ dénonce les orientations du ministre qui sont beaucoup plus 
larges que ce qui avait été initialement prévu et souligne que cela engendre des impacts 
négatifs sur l'organisation et l'accessibilité aux soins. 156 
154 Fédération des médecins spécialistes du Québec, Mémoire de la FMSQ, projet de loi 34, 26 mai 2009, 
42 p. 
155 /d . • p. II 
156 Id. , p. l8 
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Principalement, la FMSQ estime que les mesures imposées créent une lourdeur 
organisationnelle et bureaucratique inutile. La FMSQ dénonce 1' élaboration de la 
structure organisationnelle des CMS via l'adoption de lois alors que les groupes de 
médecine familiale ont été structurés seulement via des ententes entre le ministère et la 
FMOQ.Is7 
La FMSQ affirme que, devant les exigences organisationnelles et bureaucratiques 
imposées par les projets de loi 33 et 34, plusieurs médecins ont manifesté leur intention 
de renoncer à pratiquer en cabinet les activités qui devront désormais être effectuées en 
CMS. Cet état de fait aura nécessairement comme impact d'allonger les listes d'attente 
en milieux hospitaliers, ce qui va directement à 1' encontre de la raison d'être des projets 
de loi 33 et 34. 
4.2.3 Position de la FMOQ 
La FMOQ estime que les mécanismes d'accès élaborés par le projet de loi 33 ainsi que 
le projet de loi 34 reposent sur des mesures de contrôle démesurées qui visent davantage 
à rassurer le public plutôt qu'à véritablement le servir et le protéger. Tout comme la 
FMSQ, la FMOQ dénonce le carcan administratif instauré entre autres par le projet de 
loi 34 et estime que de nombreux médecins opteront davantage pour demeurer dans le 
réseau public et cesseront leurs activités en clinique privée. En conclusion, la FMOQ est 
d'avis que le projet de loi 34 n'ajoute rien au droit existant et instaure uniquement des 
irritants administratifs et pénaux qui seront contre productifs. 158 
4.2.4 Position des Médecins québécois pour le régime public 
Les médecins québécois pour le régime public (ci-après MQRP) sont un groupe de 
médecins volontaires qui militent pour le maintien et l'amélioration du système public 
157 Id .. p.l3 
158 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec, Mémoire à la Commission des affaires sociales, 
projet de loi 34, 27 mai 2009, 1 Op. 
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accessible à tous, nonobstant les moyens de chacun, fondé en 2005 à la suite de l'affaire 
Chaoulli. 
D'abord, les MQRP estiment que le projet de Loi 34 amène des améliorations qm 
devaient absolument être apportées au cadre législatif instauré depuis le projet de Loi 33 
afin de limiter le développement du privé et assurer l'étanchéité entre les médecins 
participants et les médecins non-participants. 159 
Analysant les dispositions du projet de Loi 34, les MQRP approuvent que la 
détermination des traitements pouvant être dispensés dans les CMS soit effectuée par le 
gouvernement plutôt que le ministre. Par ailleurs, la restriction apportée par l'article 
333.1.1 de la LSSSS, soit qu'un traitement médical spécialisé non prévu à un règlement 
adopté en vertu de l'article 333.1 de la LSSSS ne peut être fourni que par un Centre 
hospitalier lorsqu'il est effectué sous anesthésie générale ou régionale, est bienvenue et 
assure davantage la sécurité des patients. 160 
Les MQRP désapprouvent que des sociétés commerciales puissent être propriétaires de 
CMS mais soulignent l'obligation que le conseil d'administration soit composé à plus de 
50% de médecins qui exercent dans le CMS. 161 
En ce qui a trait aux coûts exigibles quant aux soins dispensés en CMS, les MQRP 
estiment qu'une obligation doit être ajoutée au projet de loi afin que l'exploitant d'un 
CMS soit tenu de préciser par écrit son plan de traitement, les coûts afférents et les coûts 
qui ne sont pas assumés par la RAMQ. 162 
159 Médecins québécois pour le régime public, Vers une pratique extra-hospitalière mieux encadrée, 
Québec, le 26 mai 2009, 8 p. 
160 Id .. p.5 
161.1d., 
162 Id. , 
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Les MQRP sont d'avis qu 'un CMS ne doit pas être autorisé à effectuer des interventions 
nécessitant une hospitalisation. Ainsi, l'interdiction d'émettre un permis d'exploitation 
d' un CMS pour plus de cinq lits, n'est pas suffisante pour les MQRP. 
Finalement, pour les MQRP, le gouvernement doit augmenter l'offre de services dans le 
réseau public et éliminer les exclusions de la couverture publique de certains actes 
radiologiques. Ces examens doivent être couverts par l' assurance publique, qu' ils soient 
effectués à l'intérieur ou à l' extérieur de l'hôpital. Les MQRP ajoutent qu ' il n' est pas 
normal qu'un patient qui paie pour subir un examen puisse passer devant celui qui n' a 
pas eu les moyens de payer. Les MQRP rappellent qu' il est de l' essence même du 
régime public que tous les services médicalement requis soient disponibles et le soient 
dans des délais raisonnables. 
81 
S. Impacts des projets de loi 33 et 34 sur les droits des 
usagers 
Comme nous l'avons vu dans la première section de la présente étude 163, depuis 
l'adoption de la LAM, les médecins ont toujours eu le loisir de ne pas participer au 
régime public. Par ailleurs, l'interdiction, pour les compagnies d'assurance, d'offrir une 
couverture pour des services assurés par 1' assurance maladie ou l'assurance 
hospitalisation avait comme effet de rendre, en pratique, complètement inaccessibles les 
soins que dispensaient les médecins non participants. 
La déclaration de l'inconstitutionnalité des articles 11 de la LAH et 15 de la LAM a eu 
pour effet de permettre aux compagnies d'assurance d'offrir désormais une couverture 
d'assurance afin de couvrir les frais liés aux soins dispensés par des médecins non 
participants et par des centres médicaux privés. Le fait d'invalider ces articles n'avait 
toutefois aucun impact sur 1' organisation des soins, puisque l'offre de services médicaux 
privés était inexistante. L'adoption du projet de loi 33 avait par ailleurs le mérite 
d'introduire la notion de garantie d'accès articulé autour du mécanisme central de 
gestion de l'accès aux services médicaux spécialisés 164• Ces éléments étaient quant à 
nous conformes à 1' exigence de la Cour suprême du Canada dans la décision Chaoulli. 
Ainsi, afin de garantir 1' accès aux soins, rappelons que lorsque le ministre estime que le 
temps d'attente pour obtenir un service médical spécialisé dans l'ensemble du Québec 
ou dans l'une de ses régions est déraisonnable ou sur le point de le devenir, il peut 
prendre toutes mesures pour en assurer l'accès à l'intérieur du délai qu'il juge 
raisonnable. 165 De plus, le projet de loi 33 instaure le mécanisme central de gestion de 
l'accès aux services médicaux spécialisés. Ce mécanisme central de gestion doit être 
163 Supra, p.9 et sui v. 
164 L.s.s.s.s., art. 185.1 
165 L.s.s.s.s., art. 431 .2 
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inclus au plan d'organisation d'un centre hospitalier et doit prévoir certaines règles en 
matière de gestion de liste d'accès et de communication d'information. Le plan 
d'organisation doit désormais prévoir les règles à suivre pour inscrire un usager sur la 
liste d'accès aux services; les modalités de détermination et de communication à 
l'usager de la date prévisible de l'obtention de ces services; et, finalement, les mesures 
de rechange devant être offertes à l'usager qui ne pourrait recevoir les services à la date 
prévue. L'instauration de ces politiques aurait été quant à nous largement suffisante pour 
répondre aux exigences de la Cour suprême du Canada. 
Ceci dit, le gouvernement est allé au-delà des exigences imposées par le plus haut 
tribunal du pays avec l'adoption du projet de loi 33. Il a fait l'architecture du réseau 
médical privé au Québec en plus de couler ses fondations. Il est tout de même 
intéressant de noter que le projet de loi 33 semblait avoir le mérite de limiter à un tel 
point les interventions qui pouvaient être dispensées dans un centre médical privé, qu'il 
était prévisible que· très peu de ces centres voient le jour. Cette limitation n'était 
toutefois qu'une illusion puisque, si les CMS ne pouvaient dispenser que trois services 
médicaux spécialisés, le gouvernement avait pris le soin de conférer au ministre un 
pouvoir discrétionnaire en vertu duquel il pouvait à tout moment, de manière unilatérale, 
bonifier l'offre de services médicaux spécialisés. C'est d'ailleurs un des aspects du 
projet de loi 33 qui a été le plus dénoncé par les acteurs qui ont déposé un mémoire à la 
Commission des affaires sociales. 
D'ailleurs, au mois d'août 2008, le ministre Bolduc ajoutait, par voie règlementaire, 
cinquante cinq services médicaux spécialisés pouvant être dispensés dans un CMS. 
Nous estimons que cette augmentation significative de soins pouvant être dispensés en 
milieu privé, combinée à la possibilité de souscrire à une police d'assurance afin d'en 
couvrir les coûts, a comme conséquence d'accroître le nombre de dispensateurs de soins 
privés. Par conséquent, nous assistons à l'émergence d'un type d'usager jusqu'ici 
extrêmement rare, les usagers du réseau de soins privé. Nous analyserons, dans les 
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prochaines sections, en quoi cette nouvelle catégorie d'usagers ne bénéficie pas des 
mêmes garanties offertes aux usagers du réseau public. Nous répondrons donc à la 
question suivante: Quel est l'impact du jugement Chaoulli mais, surtout, de la réaction 
du gouvernement québécois à ce jugement en adoptant les projets de loi 33 et 34, sur les 
droits des usagers ? 
Afin de répondre à cette question, nous procéderons à l'analyse de l'impact de ce 
nouveau cadre législatif sur les droits des usagers du régime public et, dans un deuxième 
temps, sur les droits des usagers du régime privé. Nous proposerons finalement des 
adaptations normatives qui pourraient être apportées à la LSSSS afin de garantir à tous 
les usagers, les mêmes droits. 
5.1 Impact de la privatisation des soins sur les droits des usagers du 
réseau public 
À priori, les usagers du réseau public qui continuent à recevoir des soins dispensés par 
des établissements de soins de santé et de services sociaux n'ont vu aucune modification 
à leurs droits conférés par la LSSS. 
Toutefois, à la suite de la création des CMS et des CMA, certains usagers du réseau 
public peuvent être référés à de telles cliniques afin de recevoir les soins requis par leur 
état de santé. La nécessité de cette référence est due à 1' obligation imposée au 
gouvernement par la Cour suprême du Canada de dispenser les services médicaux dans 
un délai raisonnable. Ainsi, dans certains cas, des établissements ont dû conclure des 
ententes de services avec des CMS afin d'offrir les services requis dans un délai 
raisonnable. Initialement, le projet de loi 33 a eu comme conséquence de créer une sous-
catégorie d'usagers du réseau public, soit l'usager du réseau public référé à un centre 
privé. 
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Comme nous 1' avons souligné précédemment, la première entente intervenue entre 
l'Hôpital du Sacré-Cœur ainsi que le Centre Rockland MD portait atteinte aux droits des 
usagers à plusieurs égards. 166 Notons entre autres l'absence d'une reconnaissance 
spécifique des droits des usagers que l'on retrouve au titre 2 de la partie 1 de la LSSSS, 
l'absence d'une procédure d'examen des plaintes d'un usager similaire à celle en 
vigueur à l'hôpital, l'absence de mesures afin d'assurer le respect de la confidentialité, 
l'absence de l'obligation du centre de déclarer à l'usager tout incident ou accident et de 
faire suivre cette déclaration à 1' éventuel registre national. 
L'impact du projet de loi 33 sur les droits des usagers fût dans ce contexte considérable 
et l'intervention du Protecteur du citoyen salutaire. Nous estimons que depuis 
1' intervention du Protecteur, il est clair que les usagers qui sont référés par un 
établissement public à une CMA possèdent exactement les mêmes droits. En d'autres 
mots, que l'usager qui conclut avec un établissement un contrat de soins soit traité 
géographiquement dans cet établissement, ou dans un autre lieu, cela n'a aucune 
importance. L'usager possède les mêmes droits et, l'établissement, les mêmes 
obligations. 
Malgré ce qui précède, nous estimons que les droits des usagers du réseau public sont 
tout de même lésés par l'organisation du réseau privé. En effet, la raison d'être des 
services de santé et des services sociaux est la personne qui les requiert
167 
et la LSSSS 
n'élabore aucun mécanisme d'accès aux soins en fonction de la capacité financière des 
usagers à payer pour les services qu ' ils reçoivent. Nous estimons que le simple fait 
d'organiser un réseau privé priorisant la dispensa ti on des soins selon la capacité 
financière de ces usagers contrevient aux droits des usagers du réseau public. La raison 
d'être des services ne peut donc être la personne qui les requiert lorsque l'on crée deux 
(2) catégories d'usagers. Cette simple catégorisation viole quant à nous l'esprit de la 
LSSSS et porte atteinte aux droits des usagers du réseau public. 
166 Supra, p.61 et suiv. 
167 L.s.s.s.s., art. 3, paragraphe 1 
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Plus troublant encore est le fait que les usagers qui payent pour recevoir directement des 
soins de cliniques privées et ce, sans être référés par un établissement public, ne 
possèdent pas les mêmes garanties et les mêmes droits que les usagers du réseau public. 
En effet, tant au niveau du contrôle de l'acte médical, qu'au niveau de la qualité de l'acte 
et du suivi, nous retrouvons des divergences majeures entre les deux catégories 
d' usagers. Nous aborderons cette situation dans la prochaine section. 
5.2 Impact de la privatisation des soins sur les droits des usagers du 
réseau privé 
En effet, les droits édictés à la LSSSS sous le titre 2 de la partie 1, « Droit des usagers » 
ne s'appliquent pas aux usagers d'un CMS, d'un cabinet privé ou d'une clinique privée 
sauf s'ils dispensent des services pour un établissement du réseau avec lequel ils ont 
conclu un contrat à cet effet. 
La situation qui prévaut actuellement est quant à nous la liberté contractuelle des parties. 
Un usager du réseau exclusivement privé pourra conclure un contrat de services avec le 
CMS alors que les seuls droits et obligations des parties seront déterminées par les 
clauses que nous retrouverons au contrat de soins. Selon le professeur Molinari, « ce 
sont les règles ordinaires de droit commun qui président aux rapports juridiques 
entourant la prestation de services de santé dans des lieux et circonstances qui existent 
en marge de cette loi (la LSSSS). » 168 Par ailleurs, il y a certes quelques normes 
auxquelles les pàrties seront tenues émanant principalement des codes déontologiques, 
mais il s'agit quant à nous principalement d'un système fondé sur l'auto-régulation des 
professionnels et l'usager du réseau exclusivement privé ne possède certainement pas 
tous les mêmes droits que 1' usager du réseau public. À cet effet, nous ne partageons pas 
l'opinion du professeur Molinari qui écrivait en novembre 2007: 
168 Patrick MOLINARI, L' interprétation de la Loi canadienne sur la santé: repères et balises, Étude 
préparée pour Gouvernement du Québec, Ministère des finances, groupe de travail sur le financement des 
services de santé, Novembre 2007, p.5 mais 57 p. 
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La distinction (public/privé selon la lettre de la LSSSS) emporte de nombreuses conséquences 
sur l'organisation et le fonctionnement des établissements de l'une ou de l'autre catégorie mais 
elle en a peu en ce qui a trait aux principales obligations de tous les établissements à l'endroit 
des personnes auxquelles elles dispensent des soins ou des services, que ce so it au chapitre de la 
qualité de ces services, de leur sécurité ou du traitement des plaintes des usagers. On aurait tort 
de croire gue les établissements de santé privés sont soumis à des obligations plus légères à 
l'endroit de leurs usagers gue ne le sont les établissements publics. 
169 (nos soulignés) 
Nous nous attarderons dans les prochaines pages à exposer les droits et obligations 
imposés par les cadres normatifs externes à 1' entente de services, puis nous exposerons 
les droits qui ne seront pas d'.emblée conférés à l'usager du réseau privé. 
5.2.1 Sources des droits des usagers du réseau privé 
La première source des droits des usagers privés est certainement les différents codes de 
déontologie des professionnels qui seront appelés à fournir des soins aux usagers. Ainsi, 
le Code de déontologie des médecins 170 prévoit notamment que le médecin doit 
s'acquitter de ses obligations avec compétence, intégrité et loyauté, il doit exercer sa 
profession selon des principes scientifiques, doit préserver le secret professionnel, 
obtenir du patient un consentement libre et éclairé, assurer le suivi de la condition de ses 
patiènts. 171 De plus, en matière de qualité, le Code de déontologie des médecins stipule 
que le médecin doit tenir compte de ses capacités et de ses limites dans 1' exercice de sa 
profession, il doit s'abstenir d'exercer sa profession dans des circonstances susceptibles 
de compromettre la qualité de son exercice et doit exercer sa profession selon les normes 
médicales les plus élevées. Le médecin doit informer le plus tôt possible son patient ou 
le représentant légal de ce dernier de tout incident, accident ou complication susceptible 
d'entraîner des conséquences significatives sur son état de santé ou son intégrité 
physique. 
Par ailleurs, comme nous l' avons vu précédemment, la LSSSS établit les critères 
nécessaires pour qu ' un CMS puisse obtenir un permis d'exercice. Malgré cet état de fait, 
169 Id. , p.6 
17° Code de déontologie des médecins, R.R.Q., c. M-9, r.l7 
171 Id. , art. 5 et suiv. 
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la LSSSS ne s'applique pas dans son ensemble à ces centres. D'ailleurs, les auteurs 
Baudoin et Molinari s'expriment ainsi à ce sujet: 
( ... ) la création des centres médicaux spécialisés à permis l'adoption de mesures d 'encadrement 
de certains services médicaux spécialisés dispensés jusqu'alors dans des installations dont li 
n'était pas toujours apparent qu 'elles constituaient un cabinet privé de profess ionnels ou plutôt 
un établissement. Ces mesures ( ... ) soumettent les exploitants de ces centres à des obligations 
explicites en matière de qualité et de sécurité des soins qui y sont dispensés.
172 
Les auteurs reconnaissent donc indirectement qu'il n'existe pas une adéquation entre les 
droits des usagers du réseau public et des CMS. Par ailleurs, bien que l'on réfère au fait 
que certaines dispositions visent à assurer que des soins de qualité et sécuritaires soient 
dispensés en CMS, le fait demeure que ce ne sont pas les mêmes garanties qui sont 
offertes aux deux catégories d'usagers . À cet effet, le contrôle de qualité des soins en 
CMS est confié au directeur médical du CMS. 173 À l'opposé, le contrôle de la qualité des 
soins en établissement est confié à au moins six (6) instances dorit le Conseil des 
médecins, dentistes et pharmaciens, 174 le Conseil des infirmières et infirmiers, 
175 la 
Commissaire local aux plaintes et à la qualité des services, 1
76 
médecin examinateur, 177 
comité de vigilance et de qualité, 178 ainsi que le comité sur la gestion des risques 
179 pour 
ne nommer que ceux -là. 
Quant à nous, plutôt que d'assurer une dispensation de soins sécuritaires et de qualité, la 
plupart des dispositions de la LSSSS applicables aux CMS visent principalement à les 
assujettir à des conditions de légalité de maintien de leurs activités. 
Quant à l'aspect qualitatif du cadre normatif régissant les CMS, un médecin doit obtenir 
un agrément des services dispensés dans le centre auprès d ' un organisme reconnu par le 
172 Jean-Louis BAUDOIN, Patrick MOLINARI, Services de santé et services sociaux , 2009-20 10, 14e 
édition, Collection Lois et Règlements Judico , Wilson & Latleur ltée, Montréal , 2009, p.XXI, par. 4.2 
173 L.s.s.s.s., art. 333.5 
174 Id., art. 2 13-2 18 
175 Id .. art. 2 19-225 
176 /d. ,.art. 30 
177 Id .. art. 42 
178 Id. , art. 181 .0.1 
179 Id. , art. 183.3 
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ministre. L'obtention de cet agrément doit toutefois se faire dans les trois (3) ans suivant 
la délivrance du permis d'exploitation. 180 Le ministre peut également demander un avis 
sur la qualité et la sécurité des soins dispensés par un professionnel oeuvrant dans un 
CMS auprès de l'ordre de ce professionnel. Finalement, un directeur médical doit être 
nommé dans chaque CMS et ce dernier est responsable de s'assurer de la qualité et de la 
sécurité des soins qui y sont dispensés. 181 
Par ailleurs, afin de pallier aux lacunes législatives entourant le droit des usagers du 
réseau privé, le ministère de la santé et des services sociaux s'est vu obligé de publier 
des normes qui devront être respectées dans tous les CMS. Ainsi, en février 2009, le 
ministère publiait le document Normes applicables à un centre médical spécialisé 
(CMS) en vue d'en assurer la qualité et la sécurité de la prestation des soins et 
services. 182 Dans ce document, le ministère demande à l'exploitant d'un CMS de 
respecter les normes applicables en matière de certains aspects de la qualité et de la 
sécurité des soins. 
À titre d'exemple, quant au consentement, les normes applicables seraient les articles 10 
à 25 du Code civil du Québec183 ainsi que la section III du Code de déontologie des 
médecins.184 En ce qui a trait aux droits et obligations des usagers, le ministre réfère au 
code de déontologie de chaque profession et recommande d'adopter un code d'éthique 
en s'inspirant de l'article 233 de la LSSSS. Pour ce qui est de la gestion des plaintes, le 
ministère note au document que l'exploitant d'un CMS doit informer les patients du 
recours possible de leurs plaintes au Collège des médecins du Québec et aux autres 
ordres professionnels concernés. Finalement, en matière de gestion de risques, 
l'exploitant d'un CMS doit, selon les normes, établir une procédure de déclaration et de 
180 L.s.s.s.s., art. 333.4 
181 Id. , 333.4.1 et 333.5 
182 Ministère des services de santé et des services sociaux, Nonnes applicables à un centre médical 
spécialisé ( CMS) en vue d 'en assurer la qualité et la sécurité de la prestation des soins et services, février 
2009, 6 p., annexe 3 
183 Code civil du Québec, L.Q. 1991, c.64 
184 Code de déontologie des médecins, précité, note 170 
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divulgation d'un incident ou d'un accident, tenir un registre des événements, instaurer 
un mécanisme d'analyse desdits événements, mettre en place un processus afin de 
décider des moyens à prendre pour prévenir la récurrence des événements, faire un 
rapport annuel au conseil d'administration et respecter l'article 56 du Code de 
d , l . d 'd . 185 eonto ogte es me ectns . 
5.2.2 Droits et obligations énoncés dans la LSSSS mais qui ne sont 
inapplicables aux usagers du réseau privé 
Tel que démontré précédemment, la LSSSS ne s'applique pas aux CMS sauf en ce qui a 
trait aux conditions de constitution de ces derniers. Ainsi, nombre de droits et 
obligations spécifiques que l'on retrouve à la LSSSS au bénéfice des usagers du réseau 
public seront soumis à la volonté contractuelle des parties. Il est raisonnable de croire 
que compte tenu de la complexité du cadre normatif régissant le réseau de santé au 
Québec, les usagers ne connaîtront pas les différences existant entre les deux systèmes 
de prestation de soins et, en ce sens, il serait dans 1' intérêt de tous et chacun que tous les 
usagers bénéficient des mêmes droits, peu importe le milieu dans lequel ils se font 
traiter. Nous procéderons donc à l'analyse des divergences ·qui nous semblent les plus 
importantes et qui ont le plus d'impact sur les droits des usagers. 
Ainsi, l'article 3 de la LSSSS stipule que l'usager doit, dans toute intervention, être traité 
avec courtoisie, équité et compréhension, dans le respect de sa dignité, de son 
autonomie, de ses besoins et de sa sécurité. De plus, l'article 5 de la LSSSS prévoit que 
toute personne a le droit de recevoir des services de santé et des services sociaux 
adéquats, sur les plans à la fois scientifique, humain et social, avec continuité et de façon 
personnalisée et sécuritaire. 
185 Code de déontologie des médecins, précité, note 170 
L'article 56 stipule que le médecin doit informer, le plus tôt possible, son patient ou le représentant légal 
de ce dernier, de tout incident, accident ou complication susceptible d'entraîner ou ayant entraîné des 
conséquences significatives sur son état de santé ou son intégrité physique. 
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Nous estimons que l'usager du réseau privé ne bénéficie pas du droit d'être traité avec 
continuité et ce, dans la mesure où l'article 333.6 de la LSSSS stipule que l'exploitant 
d'un CMS doit offrir tous les services préopératoires et postopératoires normalement 
associés à cette chimrgie, à 1' exclusion des complications. Il y a lieu de s'inquiéter sur le 
caractère continu des soins qui seront dispensés aux usagers. 
Affin d ' illustrer ce phénomène, nous référons le lecteur au dossier traité à l'émission La 
Facture, diffusée sur les ondes de Radio-Canada, le 15 février 2011.
186 Ainsi, pour éviter 
d'attendre plusieurs mois avant d'obtenir une chimrgie de la hanche dans un hôpital 
public, une dame fait affaire avec une clinique privée. L'implantation de la première 
prothèse se passe très bien, mais celle de la deuxième ne se déroule pas comme prévu. 
Lors de cette intervention, survient une fracture de la hanche qui nécessite du matériel 
particulier dont ne dispose pas le chimrgien à la clinique privé. Cette complication qui 
aurait normalement été traitée immédiatement en centre hospitalier, ne pouvait pas être 
traitée à la clinique privée. Selon notre. compréhension de la LSSSS et de la modification 
apportée par le projet de loi 34, la loi n'oblige pas le médecin à traiter cette 
complication. Ainsi, la dame victime de cette complication qui était inhérente à la 
procédure, a été référée au réseau public. Le problème découle toutefois du fait que le 
médecin de la clinique privé ne disposait pas d'une entente de service efficace avec un 
centre hospitalier pour que la dame soit rapidement traitée par le réseau public. 
Puisqu' un tel corridor de service n'avait pas été mis en place entre le chimrgien de la 
clinique privé et l' hôpital , la dame a dû attendre plusieurs semaines avant de se faire 
réopérer dans un hôpital public. Elle n'a donc pas bénéficié, selon nous, de soins 
continus. 
Par ailleurs, en établissement, le droit à l'information est complet en ce que l'atticle 5 de 
la LSSSS stipule que tout usager des services de santé et des services sociaux a le droit 
d'être informé sur son état de santé et de bien-être, de manière à connaître, dans la 
186 http://www.raclio-canada.ca/emissio ns/la facture/20 10-201 1 /Reportage.asp?idDoc= 134 720 (lien 
consulté le 30 juin 201 1) 
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mesure du possible, les différentes options qui s'offrent à lui ainsi que les risques et les 
conséquences généralement associés à chacune de ces options avant de consentir à des 
soins le concernant. L'usager a également le droit d'être informé, le plus tôt possible, de 
tout accident survenu au cours de la prestation de services qu'il a reçus et susceptible 
d'entraîner ou ayant entraîné des conséquences sur son état de santé ou son bien-être 
ainsi que des mesures prises pour contrer, le cas échéant, de telles conséquences ou pour 
prévenir la récurrence d'un tel accident. 187 
De plus, tout usager a le droit de participer à toute décision affectant son état de santé ou 
de bien-être. Il a notamment le droit de participer à l'élaboration de son plan 
d'intervention ou de son plan de services individualisés, lorsque de tels plans sont requis 
conformément aux articles 102 et 103 de la LSSSS. 1
88 L'usager a le droit d'être 
accompagné et assisté de la personne de son choix, selon l'article 11 de la LSSSS et 
l'hébergement d'un usager ne doit être cessé que si l'état de ce dernier permet son retour 
à domicile, selon l'article 14 de la LSSSS. 
L'article 233 de la LSSSS prévoit par ailleurs qu'un code d'éthique doit être adopté afin 
de faire état des droits des usagers et des obligations des employés, des stagiaires, y 
compris des résidents en médecine, et des personnes qui exercent leur profession dans le 
centre. 
À nouveau, nous ne retrouvons pas d'équivalent pour ces dispositions pour ce qui est du 
cadre normatif gérant les CMS. 
Par ailleurs, en ce qui a trait à la divulgation des accidents et incidents, cette obligation 
prévue à la LSSSS est beaucoup plus large que ce qui est prévu entre autres au Code de 
déontologie des médecins. L'article 233.1 de la LSSSS prévoit notamment: 
187 L.s.s.s.s., art. 8 
188 L.s.s.s.s., art. 10 
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Tout employé d'un établissement, toute personne qui exerce sa profession dans un centre 
exploité par l'établissement, tout stagiaire qui effectue un stage dans un tel centre de même que 
toute personne qui, en vertu d'un contrat de services, dispense pour le compte de l'établissement 
des services aux usagers de ce dernier doit déclarer, au directeur général d'un établissement ou, à 
défaut, à une personne qu ' il désigne, tout incident ou accident qu ' il a constaté le plus tôt 
possible, après cette constatation. (nos soulignés) 
Cet article impose donc à tout employé de déclarer tout incident ou accident qu'il a 
constaté dans 1' exercice de ses fonctions et ne limite pas la déclaration aux seuls 
professionnels qui oeuvrent en CMS. 
Finalement, en ce qui a trait au traitement des plaintes, l'article 34.1 de la LSSSS prévoit 
que: 
La procédure d'examen des plaintes doit permettre à l'usager de formuler une plainte écrite ou 
verbale auprès du commissaire local sur les services de santé ou les services sociaux qu'il a 
reçus, aurait dû recevoir, reçoit ou requiert de l'établissement, d'une ressource intermédiaire ou 
d'une ressource de type familial ou de tout autre organisme, société ou personne auquel 
l'établissement recourt, notamment par entente visée à l'article l 08 ou l 08 .. 1, pour la prestation 
de ces services, (nos soulignés) sauf s'il s'agit d'une plainte concernant un médecin, un dentiste 
ou un pharmacien, de même qu'un résident, qui exerce sa profession au sein d'un tel organisme, 
d'une telle société ou d'une telle personne.( ... ). 
Par ailleurs, l'usager du réseau public pourra toujours en appeler de la décision du 
Commissaire à la qualité des soins en s'adressant directement au Protecteur du citoyen. 
Les usagers du réseau privé ne peuvent bénéficier de ces mesures et doivent tout 
simplement porter plainte aux ordres professionnels des professionnels concernés. Ils ne 
peuvent bénéficier de la souplesse du mécanisme de plainte élaboré, entre autres, à 
l'article 34.1 de la LSSSS. 
5.3 Adaptations normatives suggérées 
Afin d'assurer que tous les bénéficiaires de soins de santé bénéficient des même droits, 
que ces soins soient dispensés par un prestataire de soins public (CH, CMA) ou privé 
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(CMS), nous estimons qu'il serait grand temps d'adopter ce qui pourrait être une charte 
des droits des usagers et ainsi uniformiser les droits et les obligations de chacun. 
L'adoption d'une telle Charte 'éliminerait toute confusion quant au droit applicable ou 
quant à la qualification du lien juridique unissant un usager et un établissement. 
L'usager n'aurait pas la surprise de constater qu'il ne bénéficie pas des mêmes droits 
selon qu'il paye ou non pour les services reçus. 
Cette Charte serait constituée essentiellement des dispositions pertinentes extraites de la 
LSSSS et ces mêmes dispositions seraient applicables non seulement au réseau public 
mais devraient être obligatoirement respectées par les prestataires de soins privés, sous 
peine de déclarer la nullité du contrat de soins qui irait à l'encontre de cette Charte. 
Quant au contenu d'une telle Charte, compte tenu que nous avons longuement discuté 
des différents droits prévus à la LSSSS, nous nous contenterons de dire que devrait être 
repris dans la Charte, 1' intégralité du titre II de la partie 1 de la LSSSS avec les 
adaptations nécessaires. À titr~ d'exemple, afin d'être en mesure d'appliquer le Chapitre 
III concernant les plaintes des usagers, un commissaire à la qualité des soins pourrait 
être nommé pour couvrir un territoire donné sur lequel œuvre plusieurs cliniques privées 
au lieu de procéder à la nomination d'un commissaire dans chaque clinique. 
Par ailleurs, l'avantage d'une telle Charte serait également d'éviter que les contrats de 
soins auprès de cliniques privées soient constitués uniquement de la volonté des parties. 
Le contrat pourrait simplement référer à la Charte des droits des usagers et allègerait 
ainsi de manière substantielle le texte du contrat de soins qui, suite à 1' intervention du 
Protecteur du citoyen, s'est, pour cause, considérablement alourdi. 
Bien que le gouvernement ait adopté des Normes applicables à un centre médical 
spécialisé (CMS) en vue d 'en assurer La qualité et La sécurité de La prestation des soins 
94 
et service/89, nous considérons ces normes largement insuffisantes et extrêmement 
vagues quant à plusieurs droits que nous avons soulevés dans la section précédente. Il va 
sans dire que ces normes ne constituent pas en soit une réglementation puisqu'elles n'ont 
jamais été enchâssées dans la loi ou dans un règlement. De plus, bien que le 
gouvernement réfère, sur le portail de son site internet concernant l'émission d'un 
permis de CMS et de CMA, à ces normes qui « devront être tenues pour compte » lors 
de la visite d'appréciation des lieux faite par un représentant du gouvernement, 
190 le 
respect de ces normes ne semble pas être une condition sine qua non d'émission du 
permis d'exploitant de CMS. Rappelons à nouveau que l'agrément doit être obtenu trois 
ans à la suite de la délivrance du permis. Une clinique qui ne rencontrerait pas les 
normes de qualité de l'agrément pourrait donc exercer ses activités pendant une période 
de trois ans en toute impunité. 
Il ne fait nul doute que le virage qu'a entrepris notre société vers une prestation de soins 
fournie en partie par le secteur privé e~t irrévocable. Par ailleurs, nous estimons que ce 
virage ne devrait en aucun temps porter préjudice aux droits garantis aux usagers. 
L'adoption d'une Charte des droits des usagers serait donc quant à nous l'outil idéal 
pour garantir à tous les mêmes droits et, ultimement, le même contrôle de la qualité et de 
la sécurité des soins. 
En 1997, le président Clinton créait « The President's Advisory Commission on 
Consumer Protection and Quality in the Health Care Industry. » Cette commission 
d'enquête avait pour objet de conseiller le Président par rapport aux changements que 
l'on pouvait observer au réseau de la santé et de recommander des mesures pour 
protéger les usagers et les travailleurs du réseau de la santé. Au terme de cette 
commission, une législation était adoptée soit la « Consumer Bill of Rights and 
Responsibilities. » 191 Si à première vue une telle loi pouvait sembler être un véritable 
189 Normes applicables à un CMS en vue d 'en assurer la qualité et la sécurité de la prestation des soins et 
services, précité, note 182 
190 http://www.msss.gouv.qc.ca/sujets/organisation/cms/index.php?accuei l (consulté le 30 juin 20 Il) 
191 http://www.hcgualitycommission.gov/final/append a.htm l (consulté le 30 juin 20 Il) 
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progrès social quant à l'affirmation des droits des usagers, le lecteur peut rapidement 
constater qu'il s'agit davantage de ~ispositions visant à protéger les usagers des 
compagnies d'assurance offrant des couvertures pour acquitter les sommes liées à la 
prestation de soins du réseau privé. À titre d' exemple, plusieurs dispositions prévoient le 
droit des usagers d'avoir accès à un système d'appel juste et équitable des décisions 
rendues par leur compagnie d'assurance et ce, dans un délai raisonnable. 
Au Québec, nous avons la chance d'avoir un cadre législatif hautement évolué en ce qui 
a trait aux droits des usagers du réseau public. L'accès à des services dispensés par le 
réseau privé ne doit pas correspondre à un recul pour le droit des usagers mais doit 
s'effectuer en maintenant les acquis obtenus aux fils des ans. Rappelons que le projet de 
loi 113192 créant l'obligation d'offrir des soins sécuritaires et de déclarer aux usagers les 
accidents médicaux, constitue quant à nous la modification législative la plus importante 
des dernières années. Cette loi fût adopté il y a près de dix ans. Enchâsser 1' ensemble 
des droits de tous les usagers dans un seul document comme une Charte est quant à nous 
le meilleur moyen de protéger les acquis et d'éviter un important recul. 
192 Loi modifiant la loi sur les services de santé et les services sociaux concernant la prestation sécuritaire 
de services de santé et de services sociaux, précité, note 68 
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Conclusion 
En conclusion, comme nous 1' avons vu, le fondement de notre régime de soins public 
date des années 1960. À l'époque, notre société fait un choix et détermine que la raison 
d'être du réseau de santé est la personne qui requiert les soins qu'on lui dispense. Afin 
de garantir la préservation de l'intégrité du système public tant en ce qui a trait aux 
ressources humaines qu'aux ressources matérielles, deux dispositions sont insérées dans 
les textes fondateurs du réseau. Ces dispositions sont l'article 15 de la LAM et l'article 
11 de la LAH et visent à interdire aux compagnies d'assurance une offre de souscrire à 
une police couvrant les frais liés à la prestation de soins couverts par ces deux lois. 
Moins de vingt ans après l'adoption de la Charte canadienne et près de vingt et un ans 
après l'adoption de la Charte québécoise, le requérant Jacques Chaoulli s'adresse aux 
tribunaux afin d'invalider les deux dispositions nommées précédemment. Si les 
tribunaux de première instance rejettent la requête de Chaoulli au motif que les 
dispositions attaquées peuvent être justifiées dans une société libre et démocratique, à la 
surprise de plusieurs observateurs, la Cour suprême du Canada renverse ces décisions. 
En fait, l'honorable juge Deschamps conclut au nom de la majorité que les articles 
attaqués portent atteinte au droit à l'intégrité physique et le gouvernement du Québec ne 
s' est pas acquitté de son fardeau de preuve quant au critère de l'atteinte minimale. La 
juge Deschamps écrit que le gouvernement dispose de plusieurs moyens pour protéger 
l'intégrité du régime public de soins de santé mais le choix de prohiber l'assurance 
privée n'est pas justifié par la preuve. Par ailleurs, la juge Deschamps s'empresse 
d'ajouter qu'il n'y a aucun motif selon lequel la Cour devrait faire preuve de déférence 
dans cette affaire. 
En réaction au jugement Chaoulli, 1 'Assemblée Nationale adopte le projet de loi 33 qui 
vise d'abord à garantir l'accès aux services médicaux spécialisés en clinique privé, dans 
1' éventualité où ces soins ne sont pas accessibles dans le réseau public dans une période 
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de temps visée. Ce projet de loi va toutefois bien au-delà de ce qui est minimalement 
requis et jette les fondations d'un réseau de soins privé. 
Peu de temps après l'adoption du projet de loi 33, le ministre adopte le Règlement sur 
les -traitements médicaux spécialisés dispensés dans des CMS. 
193 Le gouvernement porte 
de 3 à 55 les traitements qui peuvent dorénavant être dispensés dans le réseau privé. Par 
la suite; afin de pallier aux carences administratives du projet de loi 33, le projet de loi 
34 est également adopté par l'Assemblée Nationale. À nouveau, la Commission des 
affaires sociales entend de nombreux intervenants qui se prononcent contre ou en faveur 
du projet de loi. Ce projet de loi a toutefois inséré un changement législatif majeur et 
extrêmement préjudiciable aux usagers, celui de confier au réseau public les 
complications survenant dans les CMS. 
Il est indéniable que le réseau de soins privé se développera de manière beaucoup plus 
importante que plusieurs peuvent le croire. Si la LSSSS régularise la relation juridique 
entre les usagers du réseau public ainsi que les établissements qui composent ce réseau, 
dans le réseau privé, la situation qui prévaut à l' heure actuelle est uniquement la volonté 
des parties via la conclusion de contrat de soins. Certes, les différents codes de 
déontologie s'appliquent en tout temps aux professionnels qui dispensent les services, 
toutefois, la LSSSS ajoute beaucoup d'autres droits et obligations qui ne figurent pas à 
ces codes de déontologie. Afin de garantir à tous les usagers et ce, peu importe 1' identité 
du prestataire de soins, les mêmes droits, nous estimons qu'il est grand temps que 
l'Assemblée Nationale adopte une Charte des droits des usagers dans laquelle les 
dispositions de la LSSSS pourraient être intégrées avec les adaptations nécessaires pour 
viser également le réseau privé. 
Dans la mesure où il y a un tel développement du réseau privé, cela ne doit pas se faire 
au détriment des droits des usagers. 
193 Règlement sur les traitements médicaux spécialisés dispensés dans un centre médical spécialisé, 
précité, note 144 
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Si notre société a fondé les soins de santé au Québec sur le principe suivant lequel la 
raison' d'être du .réseau est la personne qui requiert les soins, nous estimons que cela 
devrait également s'appliquer au réseau privé. Ce principe devrait être la pierre d'assise 
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. .. "" .1 
1. LE CONTEXTE DE L'INTERVENTION 
1.1. LE MANDAT D'INITIATIVE ET LE SIGNALEMENT 
En avril dernier, se fondant sur les pouvoirs que lui confère la Loi sur le Protecteur des 
usagers en matière de santé et de services sociaux 1, le Protecteur du citoyen procédait, de 
sa propre initiative, à l'analyse du contrat intervenu le 13 décembre 2007, en vertu de 
l'article 108 de la Loi sur les services de santé et les services sociau0, entre l'Hôpital du 
Sacré-Cœur de Montréal (ci-après « l'établissement») et le Centre de chirurgie et de 
médecine Rockland MD (ci-après« le Centre») 
Parallèlement à l'exercice de son pouvoir d'initiative, le Protecteur du citoyen était saisi d'un 
signalement concernant ce contrat et ses effets sur les usagers. 
1.2. LA MISSION ET L'ACTION DU PROTECTEUR DU CITOYEN 
Le Protecteur du citoyen, personne désignée par l'Assemblée nationale, est responsable de 
l'application de la Loi sur le Protecteur des usagers en matière de santé et de services 
sociaux (LPU, art 1). À ce titre, il a pour mission de veiller, par toute mesure appropriée, au 
respect des usagers et des droits qui leur sont reconnus par la Loi sur les services de santé 
et les services sociaux (ci-après LSSSS) et par toute autre loi3 .. 
En outre, le Protecteur du citoyen intervient de sa propre initiative, en vertu de l'article 20 
LPU, s'if a des motifs raisonnables de croire qu'une personne physique ou un groupe de 
personnes physiques a été lésé, ou peut vraisemblablement l'être, par l'acte ou l'omission 
de tout établissement ou de tout organisme, ressource, société ou personne auquel 
l'établissement recourt pour la prestation de certains services . 
1.3. MOTIFS DE L'INTERVENTION 
Le Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD est une ressource ou société à 
laquelle l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal, établissement visé par la LSSSS et par la 
LPU, recourt pour la prestation de certains services . 
Après analyse du contrat intervenu entre les parties visées par la présente intervention, le 
Protecteur du citoyen avait des motifs raisonnables de croire que des personnes ou des 
groupes de personnes étaient ou pouvaient vraisemblablement être lésés par certaines 
clauses du contrat, notamment à l'égard des droits des usagers et du contrôle de la qualité 
des services. Tel que le prévoit la loi4 , le Protecteur du citoyen a adressé respectivement à 
l'établissement et au Centre un avis d'intervention, les invitant à lui faire parvenir leurs 
observations en ce qui concerne les motifs suivants : 
• l'absence d'une référence spécifique à la reconnaissance des droits 
des usagers; 
1 L R.Q , c . P-31.1 . (ci-après « Loi sur le Protecteur des usagers » ou la LPU) .. 
2 LRQ., c S-4.2 (ci-après« LSSSS ») 
3 Précitée, note 1 art. 1 et 7 
4 Précitée, note 1, art 21 
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• l'évitement des règles légales relatives au recours au commissaire 
local aux plaintes et à la qualité des services et au Protecteur du 
citoyen; 
• l'absence d'incorporation des exigences légales relatives à la 
confidentialité pour ce type d'entente; 
• le défaut du contrat de définir la signification et la portée de la 
prestation sécuritaire des services de santé au Centre Rockland MD, 
de même que les mécanismes d'encadrement clinique et le pouvoir 
apparemment limité de l'Hôpital du Sacré-Cœur en matière 
d'inspection. 
Le 2 juin dernier, l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et le Centre de chirurgie et de 
médecine Rockland MD transmettaient leurs observations au Protecteur du citoyen . 
2. LA PRÉSENTATION DES ORGANISMES VISÉS 
2.1. LE STATUT 
L'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal est un établissement public exploitant un centre de 
soins généraux et spécialisés, avec une vocation suprarégionale 
Le Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD est une ressource privée, constituée 
en vertu de la Loi sur les compagnies. Rappelons qu'il s'agit, au sens de la Loi sur le 
Protecteur des usagers et de la LSSSS, d'une ressource ou d'une société à laquelle 
l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal, établissement visé par la LSSSS et par la LPU, 
recourt pour la prestation de certains services. 
2.2. L'ENTENTE ENTRE L'HôPITAL DU SACRÉ-CŒUR DE MONTRÉAL ET LE CENTRE DE 
CHIRURGIE ET DE MÉDECINE ROCKLAND MD 
L'article 108 LSSSS dispose : 
Protecteur du citoyen 
« Un établissement peut conclure avec un autre 
établissement, un organisme ou toute autre personne, 
une entente pour l'une ou l'autre des fins suivantes :· 
1 o la dispensation, pour le compte de cet établissement, 
de certains services de santé ou services sociaux requis 
par un usager de cet établissement;· 
2° fa prestation ou l'échange de services professionnels 
en matière de services de santé ou de services sociaux. 
Toutefois, l'autorisation préalable du ministre est requise 
pour conclure une entente avec l'exploitant d'un centre 
médical spécialisé visé au paragraphe 2° du premier 
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alinéa de l'article 333 3, avec un professionnel non 
participant au sens de la Loi sur l'assurance maladi§3 
(chapitre A-29) ou lorsque l'entente vise un service 
assuré considéré comme non assuré en vertu de cette 
dernière loi. 
Malgré le premier alinéa, un établissement qui exploite 
un centre hospitalier ne peut modifier significativement 
l'organisation des services médicaux spécialisés qu'il 
dispense dans ses installations en les confiant à un tiers 
que s'il est partie à une entente conclue en application 
de l'article 349 .. 3. 
Un établissement peut également conclure avec un autre 
établissement une entente concernant l'acquisition ainsi 
que la préparation et la distribution automatisées de 
médicaments. 
Pour l'application d'une entente visée au paragraphe 1 o 
du premier alinéa ou au deuxième alinéa, un 
établissement peut communiquer un renseignement 
contenu au dossier d'un usager seulement si fa 
communication de ce renseignement est nécessaire afin 
d'assurer, selon le cas, fa dispensation, par cet autre 
établissement, organisme ou autre personne, de certains 
services de santé ou services sociaux à l'usager 
concerné ou la préparation centralisée de certains 
médicaments.. Les dispositions des articles 27..1 et 27.2 
s'appliquent, compte tenu des adaptations nécessaires, 
lorsqu'un renseignement est ainsi communiqué à un 
autre établissement, organisme ou autre personne .. 
Dans . le cas d'une entente conclue entre un 
établissement et un organisme communautaire visé au 
titre Il de la présente partie, celle-ci doit respecter les 
orientations, les politiques et les approches que se 
donne l'organisme communautaire . 
Dans le cas d'une entente visée au paragraphe 2° du 
premier alinéa, celle--ci ne peut avoir pour effet d'octroyer 
l'exclusivité de services professionnels ou d'empêcher le 
recrutement de professionnels conformément aux 
besoins prévus dans le plan des effectifs médicaux 
élaboré par l'agence. 
Une entente visée au présent article doit être transmise à 
l'agence . » 
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C'est dans ce contexte que l'entente entre les ressources visées par la présente 
intervention est intervenue . 
Essentiellement, l'objet de cette entente, comme décrit dans son préambule, est de rendre 
accessibles des services continus de soins aux usagers, de favoriser la prestation 
efficiente et efficace de ces services dans le respect des droits des usagers et d'assurer 
une prestation sécuritaire des services de santé . 
A cette fin, le Centre met à la disposition des usagers de l'hôpital une salle d'opération 
comprenant les équipements et instruments médicaux, en plus de fournir des services 
infirmiers et d'inhalothérapie, de même que des services auxiliaires (préposés) et 
cléricaux (secrétaire médicale et réceptionniste). Quant aux médecins, anesthésistes et 
chirurgiens dont la prestation est requise pour les interventions chirurgicales prévues à 
l'entente, c'est l'hôpital qui assume l'obligation de fournir leurs services. 
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3. LA COLLECTE DE DONNÉES 
Dans le présent dossier, en plus de l'analyse exhaustive du contrat, le Protecteur du citoyen a 
considéré: 
Protecteur du citoyen 
• la Loi sur le Protecteur du citoyen, L. R Q ., c. P-32; 
• la Loi sur le Protecteur des usagers en matière de santé et de 
services sociaux, l..R.Q., c . P-31.1; 
• la Loi sur les services de santé et les services sociaux et ses 
règlements, LR.Q, c. S-4.2; 
• le Code civil du Québec, L. Q ., 1991, c . 64 . 
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4. L'ANALYSE DES DONNÉES 
4.1. LES PROBLÉMATIQUES IDENTIFIÉES PAR LE PROTECTEUR DU CITOYEN 
Après l'analyse du contrat intervenu entre les parties, voici les problématiques 
identifiées par le Protecteur du citoyen : 
4.1.1 . DROITS DES USAGERS 
L'entente n'énonce pas explicitement que les parties reconnaissent aux usagers 
référés par l'établissement tous les droits prévus à la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux. Pourtant, les usagers qui sont recommandés par l'Hôpital du 
Sacré-Cœur et opérés au Centre Rockland MD demeurent des usagers de 
l'établissement référant et du réseau public, et ce, tant en vertu de la L.SSSS que 
des règles de droit commun relatives aux contrats de service . Ils doivent donc 
bénéficier de la même qualité de services et jouir des mêmes droits que s'ils 
recevaient directement les soins de l'établissement. Les droits des usagers et la 
qualité des services qui leur sont dispensés ne doivent aucunement être tributaires 
des différents mécanismes de référence, des structures administratives ou encore 
des solutions retenues pour améliorer l'organisation des services .. 
À ce titre, Je Protecteur du citoyen estime que la clause 3.1 de l'entente, qui fait 
référence au respect des lois en vigueur au Québec est insuffisante et trop imprécise 
pour conclure à une reconnaissance réelle de ces droits qui, pourtant, sont 
impératifs dans le cadre des soins et services dispensés aux usagers du réseau 
public, que ce soit par le réseau lui-même ou à sa demande_ La clause 3.1 de 
l'entente se lit comme suit : 
« Le Centre s'engage à respecter, dans l'exécution de la présente entente pilote, les 
lois et règlements en vigueur au Québec applicables à l'exécution de la présente 
entente pilote .. » 
L'entente devrait comporter une référence et une incorporation sans équivoque des 
droits spécifiques accordés aux usagers par le législateur en vertu de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux. 
Il est d'ailleurs étonnant que l'entente prévoie l'assujettissement des médecins et 
anesthésistes au contrôle de la qualité des actes médicaux prévus à la LSSSS 
(clause 2 3 .. 2), alors qu'elle demeure muette sur la reconnaissance de droits 
fondamentaux prévus à cette même loi.. Ces droits sont, notamment, le 
consentement aux soins, le droit à l'information ou le droit de recevoir des services 
de santé adéquats sur les plans à la fois scientifique, humain et social, avec 
continuité, de façon personnalisée et sécuritaire . D'ailleurs, sur ce dernier élément, 
l'entente fait uniquement référence à des services de qualité (clause 1 1 ), sans en 
préciser la signification, ni la portée, comme le fait la loi , à son article 5. 
Le Protecteur du citoyen se préoccupe donc de l'absence de référence spécifique 
aux droits des usagers, notamment dans le contexte d'une première entente de ce 
type, qui ouvre possiblement la voie à d'autres .. 
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4.1.2. RECOURS AU COMMISSAIRE LOCAL. AUX PLAINTES ET À LA QUALITÉ DES 
SERVICES E1 AU PROTECTEUR DU CITOYEN 
La clause 2 .. 3.5 de l'entente paraît également limitative des droits des usagers en ce 
qu'elle prévoit « une procédure d'examen des plaintes d'un usager similaire à celle 
en vigueur à l'Hôpital avec les adaptations nécessaires ». 
Le Protecteur du citoyen s'interroge sur la portée de cette clause, qui semble avoir 
pour effet de ne pas · être en tout point conforme au mécanisme légal défini dans la 
LSSSS, à savoir le régime d'examen des plaintes et d'intervention par le 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services et de mettre en échec le 
droit des usagers, clairement établi dans la loi, à se prévaloir de ce recours .. En effet, 
l'article 34 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux est clair et 
impératif: l'usager peut s'adresser au commissaire local aux plaintes et à la qualité 
des services de l'établissement pour les services reçus, requis, qu'il reçoit ou qu'il 
aurait dO recevoir de l'établissement ou de tout autre organisme, ressource, société 
ou personne auquel l'établissement recourt, notamment par l'entente visée à l'article 
1 08 LSSSS, pour la prestation de certains services .. 
De plus, le contrat est silencieux sur le recours en deuxième instance au Protecteur 
du citoyen, ce qui nierait par le fait même, un droit de l'usager. 
Ainsi, en pratique, si on s'en tient aux seuls termes de l'entente et que le 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l'Hôpital Sacré-Cœur, 
par hypothèse, refuse d'appliquer la LSSSS et d'accueillir la plainte d'un usager, seul 
le pouvoir du Protecteur du citoyen d'intervenir de sa propre initiative ou sur . 
signalement en vertu de l'article 20 LPU demeurerait applicable . On écarterait alors 
ce que le législateur qualifie, à l'article 7 LPU, de « principale fonction du Protecteur 
du citoyen», celle d'examiner la plainte formulée par un usager, enlevant au 
Protecteur du citoyen un de ses moyens d'agir pour veiller au respect des usagers et 
de leurs droits. 
Un tel contrat ne saurait nier des lois d'ordre public et le Protecteur du citoyen, en 
plus d'être directement interpellé par cet aspect, s'étonne du libellé de la c1ause 
2 .. 3. 5 du contrat. 
4.1.3. LA CONFIDENTIALITÉ 
En vertu de l'article 108 LSSSS, des mesures particulières relatives à la 
confidentialité doivent être impérativement prévues au contrat, sous peine de nullité 
À cet effet, les articles 27 .1 et 27 .2 LSSSS prévoient les éléments nécessaires à la 
conclusion d'une entente comme celle qui lie l'établissement et le Centre : 
Protecteur du citoyen 
« 27 .1. Un établissement peut communiquer un 
renseignement contenu au dossier d'un usager à toute 
personne ou organisme, si la communication de ce 
renseignement est nécessaire à l'exercice d'un mandat 
ou à l'exécution d'un contrat de service, à durée 
déterminée, confié par l'établissement à cette personne 
ou à cet organisme, à l'exception, sous réserve de 
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Protecteur du citoyen 
l'article 108, de tout mandat ou de tout contrat de service 
lié à la prestation de certains services de santé ou de 
services sociaux.. 
Dans ce cas, l'établissement doit confier ce mandat ou ce 
contrat par écrit et, sous peine de nullité : 
1 oy indiquer les mesures qui doivent être prises par la 
personne ou l'organisme pour s'assurer, en tout temps, 
pendant la durée de l'exercice du mandat ou de 
l'exécution du contrat : 
a) du respect de la confidentialité du renseignement 
communiqué; 
b) de la mise en place de mesures visant à assurer la 
sécurité de ce renseignement; 
c) que ce renseignement ne soit utilisé que dans 
l'exercice du mandat ou pour l'exécution du 
contrat; 
d) que le renseignement ne soit pas conservé lorsque 
le mandat est terminé ou le contrat exécuté; 
2° y prévoir les obligations suivantes que doit respecter la 
personne ou l'organisme qui exerce le mandat ou 
exécute le contrat : 
a) transmettre à l'établissement, avant la 
communication du renseignement, un engagement 
de confidentialité complété par toute personne à 
qui le renseignement peut être communiqué dans 
l'exercice du mandat ou pour l'exécution du 
contrat; 
b) lorsque le mandat ou le contrat est exécuté dans 
les locaux de l'établissement, ne transmettre 
aucun renseignement ni transporter aucun 
document contenant un tel renseignement à 
l'extérieur de ces locaux, sauf lorsque le directeur 
général de l'établissement le lui permet; 
c) aviser sans retard le directeur général de 
l'établissement de toute violation ou tentative de 
violation par toute personne de l'une ou l'autre des 
obligations relatives à la confidentialité du 
renseignement communiqué. prévues au présent 
article; 
d) permettre à l'établissement d'effectuer toute 
vérification ou enquête relative à la confidentialité 
du renseignement communiqué. 
À l'occasion de l'octroi d'un mandat ou d'un contrat de 
service, l'établissement doit prendre les moyens 
nécessaires pour s'assurer que les renseignements 
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communiqués conformément au présent article 
bénéficieront d'une protection équivalant à celle prévue à 
la présente loi dans les cas où le mandat ou le contrat de 
service peut être confié à une personne ou à un 
organisme à l'extérieur du Québec de même que dans 
les cas où les renseignements peuvent être 
communiqués à l'extérieur du Québec. 
Le tiers qu'une personne ou un organisme s'adjoint pour 
exercer un mandat ou pour exécuter un contrat est 
soumis aux mêmes obligations que celles qui sont 
imposées à une telle personne ou à un tel organisme 
conformément au deuxième alinéa. Toutefois, 
l'engagement de confidentialité prévu au sous-
paragraphe a) du paragraphe 2° du deuxième alinéa et 
l'avis prévu au sous-paragraphe c de ce paragraphe 
doivent être transmis par ce tiers à cette personne ou à 
cet organisme. 
27 .2. L'établissement inscrit dans un registre toute 
communication de renseignements effectuée en vertu de 
l'article 27. 1. 
Le registre comprend notamment: 
1 la nature et le type des renseignements 
communiqués; 
2 le nom des personnes ou des organismes à qui 
l'établissement a confié un mandat ou un contrat de 
service et à qui des renseignements sont 
communiqués; 
3 l'usage projeté des renseignements communiqués; 
4 les raisons justifiant la communication des 
renseignements . )> 
Or, l'entente ne comporte aucune clause incorporant clairement les obligations 
légales énoncées aux articles 27.1 et 27.2 LSSSS. En effet, selon l'entente, le 
Centre doit « respecter les directives en matière de communication, utilisation et 
conservation des dossiers médicaux et préserver la confidentialité des informations » 
(clause 2.34), sans plus. Cela semble nettement insuffisant en ce que les mesures 
légales - encore une fois impératives et d'ordre public - sont absentes, ce qui 
pourrait entraîner la nullité du contrat en vertu de l'article 27 1 LSSSS . Au surplus, ce 
dernier est manifestement imprécis · puisque la portée et la teneur des directives 
demeurent inconnues. 
4 .. 1.4. LA PRESTATION SÉCURITAIRE DES SERVICES 
Selon le préambule du contrat, l'hôpital doit notamment « assurer aux usagers la 
prestation sécuritaire de services de santé » Il nous apparalt que l'entente devrait 
Protecteur du citoyen 
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également prévoir cette obligation pour le Centre, de même qu'en préciser la portée 
et déterminer les modalités nécessaires pour y répondre adéquatement 
À ce sujet, rappelons que l'usager a le droit de recevoir des services de santé de 
manière sécuritaire (LSSSS, art . 5) . Par ailleurs, en vertu de l'article 233.1 LSSSS, 
toute personne qui, en vertu d'un contrat de service, dispense pour le compte d'un 
établissement des services aux usagers de ce dernier doit déclarer, au directeur 
général de l'établissement ou à une personne qu'il désigne, tout accident et incident 
qu'il a constaté, le plus tôt possible .. La déclaration est versée au dossier de l'usager 
qui, en vertu de l'article 8 LSSSS, doit être informé de la survenance d'un accident 
ou d'un incident susceptible d'entraîner ou ayant entralné des conséquences sur son 
état de santé. Il est étonnant que cette obligation de déclaration ne soit pas inscrite 
pour le Centre. 
Au-delà de ce cadre légal, c'est dans une perspective de respect des droits des 
usagers de l'établissement et de préoccupation quant à la qualité des services qui 
leur sont .dispensés que les aménagements nécessaires devraient être faits au 
contrat. Il apparalt que, tout en tenant compte de ces éléments, il y a notamment lieu 
de reconnaître la capacité du comité de gestion des risques de l'établissement 
d'analyser ces situations, dont l'effet peut être déterminant pour les usagers 
4.1.5. L'ENCADREMENT CLINIQUE 
Les actes posés par les médecins, anesthésistes et chirurgiens sont assujettis, par 
le contrat, au contrôle de la qualité des actes par le Conseil des médecins, dentistes 
et pharmaciens de l'établissement (CMDP) .. Par contre, les actes posés par les 
autres professionnels, à savoir les infirmières et inhalothérapeutes ne semblent pas 
soumis à un semblable mécanisme d'encadrement clinique. Cet aspect nous 
interpelle donc également, car l'encadrement clinique constitue, polir tous les 
professionnels de ta santé, une mesure préventive qui s'inscrit dans le cadre d'un 
processus continu de gestion et d'amélioration de la qualité des services dispensés 
aux usagers . 
4.1.6. L'INSPECTION 
En vertu de la clause 1 .. 1 de l'entente, « le Centre reconna1t à l'hôpital un droit 
· d'inspection, en tout temps, par une personne qu'elle (sic) désigne» . Comme libellé, 
il est impossible de savoir qui, du centre ou de l'hôpital, désigne la personne qui 
procède à l'inspection. Cet élément peut s'avérer problématique non seulement pour 
tes parties contractantes, mais également pour la crédibilité et l'indépendance 
nécessaire à un processus d'inspection . 
Quoi qu'il en soit, le droit d'inspection de l'établissement lui est reconnu uniquement 
pour les installations du Centre et les instruments. Le Protecteur du citoyen s'étonne 
que l'entente ne prévoie pas la possibilité, ou même le devoir pour l'hôpital 
d'effectuer des inspections en ce qui a trait à ta qualité des soins et services 
dispensés à ses usagers Et qu'arrive-t-il si l'établissement constate une inexécution 
des obligations du Centre en matière de qualité? L'entente n'y pourvoit aucunement 
Pourtant, il apparaît que l'établissement devrait avoir non seulement le droit, mais 
Protecteur du citoyen 
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l'obligation dans de telles circonstances, sans préavis ni délai, de cesser d'adresser 
des usagers au Centre . 
Enfin, l'entente prévoit que « le Centre pourra refuser un usager qui lui est envoyé 
par l'hôpital dans l'éventualité ou le cadre de la pratique offert par le Centre ne se 
prête pas aux conditions et besoins dudit usager. » Il apparaît au Protecteur du 
citoyen qu'il devrait s'agir plutôt d'une obligation du Centre et non seulement d'une 
simple faculté d'agir ainsi 
4.2 LES OBSERVATIONS RECUEILLIES AUPRÈS DES PARTIES À L'ENTENTE 
4.2, 1 DROITS DES USAGERS 
4.2.1.1 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
L'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal a cru utile de rappeler que « c'est afin 
d'assurer aux usagers de I'HSCM un accès à des soins dans de meilleurs 
délais, que l'entente entre I'HSCM et le Centre de chirurgie Rockland MD 
est intervenue. » 
Pour l'établissement, l'usager dirigé au Centre Rockland MD demeure un 
usager de l'hôpital. De ce fait, l'ensemble. du corpus législatif et 
réglementaire, incluant les droits des usagers prévus à la LSSSS, 
s'applique à la prestation de services L'établissement argue que l'article 
3.1 est suffisant puisque l'entente n'en est pas une qui lie l'usager et ne 
peut être considérée comme diminuant ses droits à des soins et services 
conformes aux exigences de la loi. 
4.2.1.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Dans ses commentaires, le Centre rappelle la clause 3.1 du contrat qui lui 
semble suffisante à la reconnaissance des droits des usagers . Le Centre 
rappelle que l'usager est invité à se faire opérer au Centre Rockland et qu'il 
accepte de son plein gré que son intervention chirurgicale s'effectue à 
Rockland . Pour le Centre, « il faut bien comprendre que TOUT ce qui 
s'effectue à Rockland MD dans le cadre de l'entente est fait sous l'égide du 
DSP de Sacré-Cœur et par conséquent selon les règles et procédures 
suivies à Sacré-Cœur, lesquelles s'appliquent sans aucune altération ou 
modification » . 
4.2.2 RECOURS AU COMMISSAIRE LOCAL AUX PLAINTES ET À LA QUALITÉ DES 
SERVICES ET AU PROTECTEUR DU CITOYEN 
Protecteur du citoyen 
4.2.2.1 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
L'établissement expose qu'il demeure responsable de l'usager tout au long 
de l'épisode de soins et que la procédure d'examen des plaintes de l'hôpital 
s'applique à l'usager qui reçoit sa chirurgie au Centre Rockland MD plutôt 
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Protecteur du citoyen 
qu'intra-muros . Plus particulièrement, les observations de l'établissement à 
ce sujet sont les suivantes : 
« L'usager peut déposer une plainte à la Commissaire 
aux plaintes et à la qualité des services de l'hôpital pour 
des soins et services reçus au Centre de chirurgie 
Rockland MD; l'usager bénéficie véritablement d'une 
opportunité de s'exprimer auprès de l'hôpital quant à la 
qualité des services reçus lors de l'intervention pratiquée 
au Centre de chirurgie Rockland MD .. Au lendemain de 
chaque intervention, un représentant de l'Hôpital 
communique avec chaque usager ayant subi une 
intervention au Centre de chirurgie Rockland MD afin de 
s'enquérir de son état de santé, de son appréciation des 
soins et du suivi en post opératoire à l'hôpital . 
En outre, les parties ont convenu à l'article 2.3.5 de 
l'entente que le Centre de chirurgie Rockland MD 
s'engageait à mettre en place une procédure similaire à 
celle en vigueur à l'hôpital afin d'assurer le traitement 
d'une plainte advenant que celle--ci vise plus 
particulièrement un membre du personnel du Centre de 
chirurgie Rockland. 
Le Centre de chirurgie Rockland MD a mis en application 
la procédure de plainte de l'hôpital. » 
4.2.2.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Le Centre admet que c'est la procédure d'examen des plaintes de l'Hôpital 
du Sacré-Cœur de Montréal qui s'applique. Il ajoute : 
« L'insertion dans l'entente de la mention "avec les 
adaptations nécessaires" apparaissant au paragraphe 
2.3 5 a été dictée purement par simple modestie . En 
effet, rappelons que la LSSSS s'applique aux centres 
hospitaliers et non aux centres de chirurgie tels Rockland 
MD .. En conséquence, considérant que Rockland n'est 
pas un centre hospitalier (mais qui a les mêmes 
préoccupations), nous avons cru qu'il y aurait peut-être, 
pour cette raison, à apporter certaines adaptations aux 
processus de recours concernés . L'application pratique 
de l'entente nous a révélé qu'aucune adaptation n'a été 
nécessaire . En effet, le processus de plainte est 
identique à celui de Sacré-Cœur; en fait, ce processus 
est CELUI de Sacré-Cœur. Par conséquent, en aucun 
temps les recours au commissaire prévus par la loi ne 
sont mis en périls. » 
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4.2.3 LA CONFIDENTIALITÉ 
4.2.3.1 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
L'établissement expose la procédure mise en place pour assurer la 
confidentialité des dossiers médicaux des patients dirigés au Centre : 
dossiers transmis sous scellés et accès limité font partie des mesures . 
4.2.3.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Le Centre énumère également diverses mesures prises pour assurer la 
confidentialité .. Il affirme se conformer à un guide d'exercice publié par le 
Collège des médecins concernant l'organisation du cabinet et la gestion des 
dossiers médicaux et au Règlement sur la tenue des dossiers, des cabinets 
ou bureaux des médecins ainsi que des autres effets. Par ailleurs, le 
personnel du Centre serait sensibilisé à la confidentialité . Enfin, le Centre 
rappelle la clause 2.3 3 de l'entente: 
« Le Centre s'engage à collaborer à ce que la tenue de 
dossier, la nature des informations à y être colligées ainsi 
que les modalités de conservation et de protection soient 
conformes à la LSSSS » 
4.2.4 LA PRESTATION SÉCURITAIRE DES SERVICES 
4.2.4.1 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Pour l'établissement, l'expérience démontre un contrôle et une gestion des 
risques immédiats par l'hôpital.. Il y aurait eu un seul incident au cours des 
quatre derniers mois et les mesures appropriées auraient été prises 
rapidement par l'hôpital 
4.2.4.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Sur cette question, le centre fait référence aux codes de déontologie des 
professionnels et aux divers règlements du Collège des médecins selon 
lesquels les professionnels doivent livrer une prestation selon les règles de 
l'art . Rockland MD a également nommé un directeur médical qui veille à la 
bonne marche du centre, le tout, sous la gouverne du directeur des services 
professionnels de l'Hôpital du Sacré-Cœur. 
4.2.5 L'ENCADREMENT CLINIQUE 
Protecteur du citoyen 
4.2.5.1 Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal 
Pour les professionnels autres que des médecins, l'hôpital explique que ce 
sont des employés du Centre et que, ce faisant, la gestion de ce personnel 
relève des prérogatives de Rockland MD . 
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4.2.5.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Pour le Centre, nos commentaires initiaux ne sont pas fondés puisque les 
actes posés par les professionnels autres que les médecins sont sous la 
responsabilité du directeur médical de Rockland MD. 
4.2.6 L'INSPECTION 
4.2.6.1 Hôpital du Sacré-·Cœur de Montréal 
Selon l'établissement : 
« Des motifs sérieux concernant la qualité des services 
pourraient entraîner une résiliation du contrat sans qu'il 
soit nécessaire de le stipuler. De plus, le comité de 
gestion prévu par l'entente est le forum approprié pour 
manifester les irritants qui seraient, de l'avis de l'hôpital, 
matière à régularisation pour rendre les services 
conformes aux exigences de l'hôpital lesquelles sont 
complètement en ligne avec les obligations de l'Hôpital et 
actuellement en vigueur dans les installations de 
l'hôpital . » 
4.2.6.2 Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
Le directeur des services professionnels de l'établissement et le directeur 
médical du centre coordonnent toutes les opérations relatives à l'inspection.. 
Protecteur du citoyen 
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5. LES CONCLUSIONS ET LES RECOMMANDATIONS DU PROTECTEUR DU 
CITOYEN 
Prenant acte de l'ensemble des observations rec!-)eillies auprès de l'Hôpital du Sacré-Cœur 
de Montréal et. du Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD, le Protecteur du 
citoyen conclut que l'entente doit être revue à la lumière non seulement de ses conclusions 
et recommandations, mais également en tenant compte des observations et précisions que 
les parties ont elles-mêmes apportées dans leur correspondance du 2 juin 2008 adressée à 
nos bureaux. 
5.1 DROITS DES USAGERS 
Le Protecteur du citoyen estime que les explications apportées sont insuffisantes sur cet 
aspect et que des ajustements doivent impérativement être apportés au contrat Le Centre 
semble nier l'importance de reconnaître spécifiquement les droits énumérés à la LSSSS. Or, 
il ne s'agit pas ici d'un accord de nature purement privée, où l'usager n'est pas concerné ou 
affecté par l'accord entre les parties, mais plutôt d'une entente conclue en vertu de la 
LSSSS, l'établissement public étant régi par cette loi et sous compétence du Protecteur du 
citoyen, de même que le Centre puisqu'il s'agit d'une ressource à laquelle l'établissement 
recourt pour la prestation de services de santé . L'entente doit être claire et sans équivoque 
quant aux droits assurés aux usagers, d'autant plus que les deux parties reconnaissent 
l'application de ces drofts .. 
L'Hôpital du Sacré-Cœur expose que l'entente ne peut être considérée en aucune façon 
comme diminuant les droits à des soins et services conformes aux exigences de la LSSSS. 
Cette affirmation nous paraît intéressante, mais insuffisante puisque, telle que formulée, elle 
limite les droits des usagers aux soins et services conformes, alors que la loi prévoit 
notamment le droit de consentir de manière libre et éclairée, celui de recevoir l'information 
pertinente à la prise de décision; le droit d'être accompagné, etc. 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
1. D'inclure à l'entente, dans son préambule ou une clause 
spécifique, le fait que les parties reconnaissent que tous les droits 
des usagers reconnus au Titre Il de la Partie 1 de la LSSSS 
s'appliquent intégralement dans le cadre des soins et services 
reçus en application de l'entente, celle-ci ne pouvant en diminuer 
ou en restreindre la portée de quelque manière que ce soit. 
5.2 RECOURS AU COMMISSAIRE LOCAL AUX PLAINTES ET À LA QUALITÉ DES SERVICES 
ET AU PROTECTEUR DU CITOYEN 
Le Protecteur du citoyen prend acte de l'admission des parties à l'effet que la procédure 
d'examen des plaintes de l'établissement (LSSSS) s'applique intégralement dans le cadre 
des services rendus aux usagers référés au Centre Rockland MD en vertu de l'entente . 
Cela dit, il est nécess~ire de préciser qu'il ne s'agit pas d'une faculté conditionnelle au fait 
qu'il n'y ait pas eu «d'adaptation nécessaire» à la réalité du Centre Rockland MD, mais 
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qu'il s'agit d'un processus légal obligatoire, indépendant de la volonté des parties En effet, 
l'article 34 LSSSS dispose : 
34 . «La procédure d'examen des plaintes doit permettre 
à l'usager de formuler une plainte écrite ou verbale 
auprès du commissaire local sur les services de santé ou 
les services sociaux qu'il a reçus, aurait dû recevoir, 
reçoit ou requiert de l'établissement, d'une ressource 
intermédiaire ou d'une ressource de type familial ou de 
tout autre organisme, société ou personne auquel 
l'établissement recourt, notamment par entente visée à 
l'article 108 ou 1 08 .. 1, pour la prestation de ces services, 
sauf s'il s'agit d'une plainte concernant un médecin, un 
dentiste ou un pharmacien, de même qu'un résident, qui 
exerce sa profession au sein d'un tel organisme, d'une 
telle société ou d'une telle personne. » 
Ainsi, légalement, le personnel du Centre de chirurgie et de médecine Rockland MD 
(infirmière, préposés, inhalothérapeutes, personnel clérical) est assujetti à la compétence du 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de l'Hôpital du Sacré-Cœur de 
Montréal, de même qu'à celle du Protecteur du citoyen (examen des plaintes et pouvoirs 
d'intervention) dans le cadre de la prestation de services aux usagers référés par l'Hôpital 
du Sacré-Cœur ou invités par ce dernier à se faire opérer au Centre Rockland MD par les 
médecins de !'hôpitaL La clause 2.3.5 du contrat se lit comme suit : 
« Le Centre s'engage à mettre en application une 
procédure d'examen des plaintes d'un usager similaire à 
celle en vigueur à l'Hôpital, avec les adaptations 
nécessaires . 
Quant aux ressources humaines du Centre, les plaintes 
seront traitées suivant la procédure qui leur est 
applicable au centre. » 
Cette clause déroge à la LSSSS et doit être modifiée pour tenir compte des exigences 
légales et des principes sous-jacents d'un traitement indépendant et impartial des 
insatisfactions des usagers. 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
2. De modifier la clause 2.3 .. 5 de l'entente et de préciser que l'usager 
référé au centre Rock/and MD dans le cadre de cette entente, 
bénéficie des recours prévus à la LSSSS, dont le recours au 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de 
l'établissement et également du recours au Protecteur du citoyen. 
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5.3 LA CONFIDENTIALITÉ 
Les observations recueillies sur cet aspect sont surprenantes. Il ne s'agit pas uniquement 
de savoir si des mesures sont prises pour assurer la confidentialité. Il s'agit de prévoir, à 
l'entente, au-delà des pratiques, les règles impératives, sous peine de nullité, prévues aux 
articles 27 .1 et 27.2 LSSSS. La clause 2 3 .3 n'a pas échappé à !'attention du Protecteur du 
citoyen . Cette clause prévoit : 
« Le Centre s'engage à collaborer à ce que la tenue de 
dossier, la nature des informations à y être colligées ainsi 
que !es modalités de conservation et de protection soient 
conformes à !a LSSSS. » 
Or, pour être conformes à la LSSSS, les exigences des articles 27..1 et 27 2 doivent être 
respectées .. 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
3. Que toutes les exigences légales et d'ordre public des articles 
27 1 et 27 2 LSSSS, qui doivent être incluses, sous peine de 
nullité, dans une entente conclue en vertu de l'article 108 LSSSS, 
soient incluses, de façon spécifique, à J'entente liant les parties et 
plus précisément, que l'entente : 
Protecteur du citoyen 
indique les mesures prises par le Centre Rock/and pour 
s'assurer, en tout temps, pendant la durée de l'exécution de 
l'entente, du respect de la confidentialité du renseignement 
communiqué, de la mise en place de mesures visant à assurer 
la sécurité de ce renseignement, que ce renseignement ne 
soit utilisé que pour l'exécution de l'entente et que le 
renseignement ne soit pas conservé lorsque le contrat 
exécuté; 
prévoie les obligations suivantes que doit respecter le Centre 
Rock/and .: 
a) transmettre à l'établissement, avant fa communication du 
renseignement, un engagement de confidentialité 
complété par toute personne à qui le renseignement peut 
être communiqué dans l'exercice du mandat ou pour 
l'exécution du contrat,· 
b) lorsque le mandat ou le contrat est exécuté dans les 
locaux de l'établissement, ne transmettre aucun 
renseignement ni transporter aucun document contenant 
un tel renseignement à l'extérieur de ces focaux, sauf 
lorsque le directeur général de l'établissement le lui 
permet; 
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c) aviser sans retard le directeur général de l'établissement 
de toute violation ou tentative de violation par toute 
personne de l'une ou l'autre des obligations relatives à la 
confidentialité du renseignement communiqué prévues au 
présent article; 
d) permettre à l'établissement d'effectuer toute vérification ou 
enquête relative à la confidentialité du renseignement 
communiqué 
indique que l'établissement procède à l'inscription dans un 
registre de toute communication de renseignements effectuée en 
vertu de l'article 27.1, notamment sur . 
a) la nature et le type des renseignements communiqués; 
b) le nom des personnes ou des organismes à qui 
l'établissement a confié un mandat ou un contrat de 
service, et à qui des renseignements sont communiqués; 
c) l'usage projeté des renseignements communiqués; 
d) les raisons justifiant la communication des 
renseignements. 
5.4 LA PRESTATION SÉCURIT'AIRE DES SERVICES 
Selon les observations recueillies auprès du Centre Rockland MD, la prestation sécuritaire 
des services est assurée par l'appartenance aux ordres professionnels et l'application des 
règlements qui en découle .. Le Protecteur du citoyen ne partage pas ce point de vue, qu'il 
considère très limitatif. Le Centre expose que les professionnels de l'établissement sont 
sous l'autorité du Directeur des services professionnels de l'hôpital et de ses différents 
comités et le Directeur médical du Centre Rockland veillerait à la bonne marche du Centre 
et la coordination nécessaire avec Sacré-Cœur. Cela ne répond aucunement aux 
commentaires du Protecteur du citoyen quant à la survenance d'accidents ou d'incidents et 
ce qui est attendu du Centre dans ces cas. Qu'arrive-t-il si une infirmière du Centre 
n'administre pas le bon médicament? Le Centre va-t-i l le déclarer à la famille? À l'hôpital? 
Comment le comité de gestion des risques de l'établissement peut-il en être informé et 
s'assurer que les mesures adéquates sont prises par le Centre pour ses usagers? 
La position de l'Hôpital du Sacré-Cœur est davantage satisfaisante. En effet, l'établissement 
rapporte une expérience où il y a eu un contrôle et une gestion immédiate de l'événement 
par l'hôpital, qui a mené à la mise en application de mesures 
Ainsi, il semble, dans les faits , y avoir une reconnaissance de la compétence du comité de 
gestion des risques de l'établissement sur les accidents et incidents qui surviennent au 
Centre en ce qui a trait aux usagers de l'Hôpital du Sacré-Cœur. Il demeure néanmoins 
étonnant que le Centre n'en ait pas fait mention dans sa correspondance. Ainsi, l'entente 
est insuffisante quant à ce qui est attendu du Centre dans ces situations . Rappelons le droit 
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de l'usager de recevoir des services de santé sécuritaire (art. 5 L.SSSS) et son droit 
corollaire d'être informé de tout incident ou accident dans la prestation des services (art. 8 
L.SSSS). 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
4.. Que l'entente prévoie, non seulement pour l'Hôpital du Sacré-
Cœur, mais tout autant pour le Centre Rock/and, l'obligation 
d'assurer aux usagers de l'établissement la prestation sécuritaire 
de services de santé et notamment :· 
que des mécanismes clairs et transparents de 
déclaration des incidents et accidents soient établis et 
prévus au contrat entre le Centre Rock/and MD et 
l 'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal;· 
que l'entente reconnaisse la pratique, à savoir que le 
comité de gestion des risques de l'établissement est 
saisi de ces situatiorys afin de voir à l'application de 
mesures appropriées. 
5.5 l'ENCADREMENT CLINIQUE 
Il est clair, pour le Protecteur du citoyen, que les médecins de l'Hôpital du Sacré-Cœur sont 
assujettis aux différents mécanismes d'encadrement clinique de l'établissement, notamment 
ceux assurés par le Directeur des services professionnels et le Conseil des médecins, 
dentistes et pharmaciens. Pour les autres professionnels de l'établissement, par exemple 
les infirmières, il y a le Directeur des soins infirmiers et le Conseil des infirmières et 
infirmiers . Pour les inhalothérapeutes, il y a le Conseil multidisciplinaire. Tous ces 
méCanismes et leurs rôles respectifs sont prévus par la loi. 
Or, en ce qui concerne l'entente, les professionnels autres que les médecins - à savoir les 
infirmières et les inhalothérapeutes - sont des employés du Centre et non de 
l'établissement. Le constat initial du Protecteur du citoyen visait donc à ce que ces 
professionnels, qui dispensent des soins aux usagers de l'établissement dans le cadre de 
l'entente, soient soumis à un semblable mécanisme d'encadrement clinique que ceux 
prévus par la LSSSS pour l'établissement Le Centre répond que ces professionnels sont 
sous la responsabilité du directeur médical du Centre Rockland MD . Devant l'imprécision de 
cette affirmation, les mécanismes d'encadrement clinique pour ces professionnels 
demeurent inconnus, bien qu'il aille de soi qu'une personne soft en charge . 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
5.. Que le Centre Rock/and MD l 'informe de la nature précise des 
différents mécanismes d'encadrement clinique visant les 
infirmières et inhalothérapeutes; 
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5.6 L'INSPECTION 
Compte tenu des observations recueillies en relation avec les constats énoncés, le 
Protecteur du citoyen prend acte et se satisfait de la réponse obtenue de l'Hôpital du Sacré-· 
Cœur de Montréal. Toutefois, cet élément essentiel relatif à la résiliation du contrat devrait 
être prévu et stipulé spécifiquement à l'entente . 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
6. Que l'entente prévoie que, pour des motifs sérieux concernant la 
qualité des services, l'établissement peut résilier le contrat. 
Par ailleurs, le Protecteur du citoyen estime que le Centre doit refuser un usager qui lui est 
envoyé par l'hôpital dans l'éventualité où le cadre de la pratique offert par le Centre ne se 
prête pas aux conditions et besoins dudit usager. 
En conséquence, Le Protecteur du citoyen recommande : 
7. De modifier la clause 2 .. 3. 1 de l'entente, afin qu'elle prévoie 
l'obligation pour fe Centre de refuser un usager qui lui est référé 
par l'hôpital dans l'éventualité où le cadre de fa pratique offert par 
le Centre ne se prête pas aux conditions et besoins dudit usager. 
Enfin, compte tenu de l'impact significatif de l'entente sur les usagers, 
Le Protecteur du citoyen recommande : 
8. Que des mesures immédiates soient prises pour que les usagers 
soient dorénavant informés qu'ils ont le droit de porter plainte 
auprès du commissaire local aux plaintes et à la qualité des 
services de l'établissement pour les soins et services reçus au 
Centre Rock/and MD et de leur droit de s'adresser au Protecteur 
du citoyen 
9.. Que les parties l'informent de toute reconduction, prolongation ou 
de tout renouvellement de l'entente .. 
10 Qu'advenant une telle reconduction ou prolongation ou un tel le 
renouvellement, l'entente comporte l'ensemble des recommanda-
tions du présent rapport d'intervention . 
11. Que les parties lui tmnsmettent, advenant une reconduction, 
prolongation ou un renouvellement de l'entente, copie de celle-ci. 
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6. LE SUIVI 
Cette « entente-pilote » est conclue pour une période initiale de six mois, allant du 6 février 
2008 au 15 août 2008:. Le projet doit être réévalué au terme de cette période pour tenir compte 
de la faisabilité et de la viabilité d'une telle entente à long terme . Pour le Protecteur du citoyen, 
la question du respect des usagers et de leurs droits est centrale non seulement dans 
l'application qui est présentement faite du contrat, mais également pour l'évaluation future et la 
pérennité d'un tel projet.. 
Les observations recueillies auprès de l'Hôpital du Sacré-·Cœur de Montréal et du Centre de 
chirurgie et de médecine Rockland MD démontrent à la fois l'imprécision et l'ambiguTté de 
plusieurs éléments de l'entente. En précisant celle-ci qui, rappelons-le, pourrait être adaptée à 
d'autres établissements, cela permet - sans en être garant évidemment - des pratiques 
davantage respectueuses des usagers et de leurs droits 
D'ailleurs, le Centre Rockland MD reconnaît dans sa correspondance l'intérêt public de 
l'intervention du Protecteur du citoyen dans le présent dossier et le fait, qu'à la simple lecture de 
l'entente, il pouvait être difficile de conclure que l'ensemble des dispositions de cette dernière 
respecte en tout point les dispositions législatives . 
Convaincu de la préoccupation partagée quant à ces mêmes valeurs et principes, le Protecteur 
du citoyen vous demande, tel que le prévoit l'article 25 de la Loi sur le Protecteur des usagers 
en matière de santé et de services sociaux, de lui faire connaître, dans les 30 jours de la 
réception des présentes recommandations, des suites que vous entendez donner à chacune 
d'entre elles et, si vous ne comptez pas y donner suite, des motifs à la base de votre décision. 
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Concernant l'entente conclue le 13 décembre 2007 en vertu de l'article 108 de la Loi sur l
es 
services de santé et les services sociaux entre l'Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal et
 le 
Centre de chirurgie et de médecine Rock! and MD . 
ANNEXE! 
LES RECOMMANDATIONS 
LE PROTECTEUR DU CITOYEN RECOMMANDE : 
1. D'inclure à l'entente, dans son préambule ou une clause spécifique, le fait que /es parties 
reconnaissent que tous les droits des usagers reconnus au Titre Il de la Partie 1 de la 
LSSSS s'appliquent intégralement dans le cadre des soins et services reçus en application 
de l'entente, celle-ci ne pouvant en diminuer ou en restreindre fa portée de quelque manière 
que ce soit. 
2. De modifier fa clause 2. 3.5 de l'entente et de préciser que l'usager référé au centre 
Rock/and MD dans le cadre de cette entente, bénéficie des recours prévus à la LSSSS, 
dont le recours au commissaire local aux plaintes et à la qualité des services de 
l'établissement et également du recours au Protecteur du citoyen. 
3. Que toutes les exigences légales et d'ordre public des articles 27.1 et 27..2 LSSSS, qui 
doivent être incluses, sous peine de nullité, dans une entente conclue en vertu de l'article 
108 LSSSS, soient incluses, de façon spécifique, à l'entente liant les parties et plus 
précisément, que l'entente ; 
indique les mesures prises par le Centre Rock/and pour s'assurer, en tout temps, 
pendant la durée de l'exécution de l'entente, du respect de la confidentialité du 
renseignement communiqué, de la mise en place de mesures visant à assurer fa 
sécurité de ce renseignement, que ce renseignement ne soit utilisé que pour l'exécution 
de l'entente et que le renseignement ne soit pas conservé lorsque le contrat exécuté; 
prévoie /es obligations suivantes que doit respecter le Centre Rock/and : 
a) transmettre à l'établissement, avant la communication du renseignement, un 
engagement de confidentialité complété par toute personne à qui le renseignement 
peut être communiqué dans l'exercice du mandat ou pour l'exécution du contrat 
b) lorsque le mandat ou le contrat est exécuté dans les locaux de l'établissement, ne 
transmettre aucun renseignement ni transporter aucun document contenant un tel 
renseignement à l'extérieur de ces locaux, sauf lorsque le directeur général de 
l'établissement le lui permet 
c) aviser sans retard le directeur général de l'établissement de toute violation ou 
tentative de violation par toute personne de l'une ou l'autre des obligations relatives 
à la confidentialité du renseignement communiqué prévues au présent article; 
d) permettre à l'établissement d'effectuer toute vérification ou enquête relative à fa 
confidentialité du renseignement communiqué . 
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indique que l'établissement procède à l'inscription dans un registre de toute 
communication de renseignements effectuée en vertu de l'article 27 .. 1, notamment sur .: 
a) la nature et le type des renseignements communiqués; 
b) le nom des personnes ou des organismes à qui l'établissement a confié un mandat 
ou un contrat de service et à qui des renseignements sont communiqués; 
c) l'usage projeté des renseignements communiqués; 
d) les raisons justifiant la communication des renseignements 
4. Que l'entente prévoie, non seulement pour l'Hôpital du Sacré-Cœur, mais tout autant pour 
le Centre Rock/and, l'obligation d'assurer aux usagers de l'établissement la prestation 
sécurftaire de services de santé et notamment : 
que des mécanismes clairs et transparents de déclaration des incidents et accidents 
soient établis et prévus au contrat entre le Centre Rock/and MD et I'Hàpital du Sacré-
Cœur de Montréal; 
que l'entente reconnaisse la pratique, à savoir que le comité de gestion des risques de 
l'établissement est saisi de ces situations afin de voir à l'application de mesures 
appropriées. 
5 . Que le Centre Rock/and MD l'informe de la nature prec1se des différents mécanismes 
d'encadrement clinique visant les infirmières et inhalothérapeutes. 
6. Que l'entente prévoie que, pour des motifs sérieux concernant la qualité des services, 
l'établissement peut résilier le contrat. 
7. De modifier la clause 2.3.1 de l'entente, afin qu'elle prévoie l'obligation pour le Centre de 
refuser un usager qui lui est référé par l'hôpital dans l'éventualité où le cadre de la pratique 
offert par le Centre ne se prête pas aux conditions et besoins dudit usager. 
8 Que des mesures immédiates soient prises pour que les usagers soient dorénavant 
informés qu'ils ont le droit de porter plainte auprès du commissaire local aux plaintes et à fa 
qualité des services de l'établissement pour les soins et services reçus au Centre Rock/and 
MD et de leur droit de s'adresser au Protecteur du citoyen. 
9. Que les parties l'informent de toute reconduction, prolongation ou de tout renouvellement de 
l'entente .. 
1 O. Qu'advenant une telle reconduction ou prolongation ou un tel le renouveflement, l'entente 
comporte l'ensemble des recommandations du présent rapport d'intervention.. 
11 .. Que les parties lui transmettent, advenant une reconduction, prolongation ou un 
renouvellement de l'entente, copie de celle-ci. 
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Le 14 mai 2009 
Monsieur Yves Bolduc 
Ministre de la Santé et des Services sociaux 
Ministère de la Santé et des Services sociaux 
1075, chemin Sainte-Foy ISe étage 
Québec (Québec) GIS 2Ml 
CAS- 001M 




OBJET : Projet de loi n° 34 - Loi modifiant diverses dispositions législatives 
concernant les centres médicaux spécialisés et les laboratoires d'imagerie 
midi cale 
Monsieur le Ministre, 
L'Association québécoise d'établissements de santé et de services sociaux (AQESSS) a 
pris connaissance du projet de loi mentionné en objet et souhaite vous faire part de sa 
position à cet égard. 
L' AQESSS accueille favorablement les précisions apportées à la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux (désignée ci-après LSSSS) et à la Loi sur les laboratoires 
médicaux, la conservation des organes, des tissus, des gamètes et des embryons et la 
disposition des cadavres (ci-après désignée Loi sur les laboratoires). Parmi celles-ci, 
soulignons l'ajout des nouveaux articles 333.4.1 de la LSSSS et 30.4.1 de la Loi sur les 
laboratoires qui précisent que l'exploitant d'un centre médical spécialisé ou d'un 
laboratoire d'imagerie médicale doit s'assurer que les services dispensés dans un centre 
ou dans un laboratoire respectent les standards de qualité et de sécurité généralement 
reconnus. De la même façon, l'amendement apporté à l'article 441 de la LSSSS qui 
limite le nombre de lits à cinq pour l'octroi d'un permis à un centre médical spécialisé 
nous semble pertinent puisque cette limite va permettre d'éviter la dispensation de 
traitements médicaux spécialisés plus complexes ou encore la création de milieux 
hospitaliers privés. 
Par ailleurs, les services offerts par les centres médicaux spécialisés et par les laboratoires 
d'imagerie médicale doivent s'inscrire en continuité des services offerts par les 
établissements publics. Dans cette foulée, il est primordial que le recours aux centres 
médicaux spécialisés et aux laboratoires d'imagerie médicale s'effectue dans un contexte 
de services complémentaires et supplémentaires à ceux offerts par le secteur public dans 
la mesure où ces services répondent aux besoins de la clientèle. En ce sens, 
l'encadrement législatif régissant l'émission des permis, les traitements médicaux 
pouvant être dispensés dans un centre médical spécialisé et les types d'examens 
d' imagerie médicale pouvant être effectués par un laboratoire d'imagerie médicale nous 
apparaît essentiel. Toutefois, 1' AQESSS demeure préoccupée de la portée réelle de ces 
dispositions quant à la complémentarité avec les établissements publics en appui à leur 
rôle fondamental et unique qu'ils jouent pour répondre aux besoins des clientèles les plus 
vulnérables. 
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L' AQESSS souscrit à l'article 31 du projet de loi qui prévoit expressément que, en tout 
temps, un médecin doit respecter les obligations rattachées à la jouissance des privilèges 
accordés par un établissement et, à défaut de respecter ses obligations, le ministre peut lui 
retirer sa reconnaissance. Toutefois, l' AQESSS recommande qu'il doit revenir au conseil 
d'administration d'un établissement ou au directeur général et non pas au directeur des 
services professionnels d'aviser le ministre, puisque l'octroi des privilèges est accordé 
par le conseil d'administration de l'établissement. 
En souhaitant que nos commentaires soient reçus de façon constructive, veuillez croire, 
Monsieur Je Ministre, à l'assurance de notre considération distinguée. 
La directrice générale, 
Alex G. Potter Lise Denis 
c. c. Aux membres de la Commission des affaires sociales 
/ 

NORMES APPLICABLES À UN CENTRE MÉDICAL SPÉCIALISÉ (CMS) 
EN VUE D'ASSURER LA QUALITÉ ET LA SÉCURITÉ 
DE LA PRESTATION DES SOINS ET SERVICES 
TENUE ET FONCTIONNEMENT D'UNE SALLE D'OPÉRATION 
• Normes de pratique recommandées, lignes directrices et énoncés de position pour la pratique en soins 
infirmiers périopératoires : association des infirmières et infirmiers de salles d'opération du Canada {Ali SOC), 
2003, se édition 
www.ornac.ca 
LE CONSENTEMENT 
• Code civil du Québec, section 1, articles 10 à 2S 
• Code de déontologie du Collège des médecins du Québec, section Ill 
DROITS ET OBLIGATIONS DES USAGERS 
• Code de déontologie de chaque profession concernée : les obligations faites aux professionnels 
sont la contrepartie des droits 
• Code d'éthique (s'inspirer de l'article 233 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS) 
Tenue du dossier 
TENUE DU DOSSIER 
• Règlement du Collège des médecins du Québec sur la tenue des dossiers, des cabinets ou des bureaux des 
·médecins ainsi que des autres effets 
• Guide d'exercice du Collège des médecins du Québec, septembre 2006 : la rédaction et la tenue du dossier 
par le médecin en cabinet de consultation et en CLSC 
RESSOURCES MATÉRIELLES ET HUMAINES REQUISES EN FONCTION 
DES TYPES DE CHIRURGIES EFFECTUÉS 
• Association canadienne de normalisation CSA au sujet de l'équipement : guide d'exercice de l'anesthésie 
2006 : lignes directrices recommandées par la Société canadienne des anesthésiologistes, pages 29 et 30 
• AIISOC 2003, Se édition, module 1 
• Guide d'exercice du Collège des médecins du Québec, mai 200S, pages 29 à 32 : organisation physique des 
lieux, équipements de base et plateaux de médicaments 
• La chirurgie d'un jour et son organisation, Québec, MSSS, 199S, pages 30 à 33 
Santé 
et Services sociaux H H Québec ou 
ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE 
• Loi sur les laboratoires médicaux, la conservation des organes, des t
issus, des gamètes et des embryons et la 
disposition des cadavres (en révision) : comprend tous les plateaux techniques d'évalua
tion, y compris 
l'imagerie médicale 
• AIISOC, module 4, pages 30 et 31 : vérification de tout le matériel fon
ctionnel et préparation du patient en 
fonction de la chirurgie 
• Guide d'exercice du Collége des médecins du Québec, mai 2005, page 
9- Sélection des patients, 
P1 , P2 et P3 
• La chirurgie d'un jour et son organisation, Québec, MSSS, 1995, pages 24 et 25 : ge
stion du dossier patient en 
chirurgie ambulatoire : faite en HPO ou par la chirurgie d'un jour à l'hôpital 
ANESTHÉSIE 
• Guide d'exercice de l'anesthésie 2006 : lignes directrices recommand
ées par la Société canadienne 
des anesthésiologistes, 35 pages 
• Lignes directrices sur l'utilisation de la sédation-analgésie du Collége
 des médecins du Québec, 
juin 1998, 11 pages 
PHARMACIE 
• Guide des soins et services pharmaceutiques en centre hospitalier : 
pratique pharmaceutique et 
gestion des médicaments 
www.opq.org cliquez à gauche de la page d'accueil sur « publications »
, puis à droite de la page suivante, 
sur « guides d'exercice et lignes directrices » 
ENTENTE AVEC UN ÉTABLISSEMENT EN CAS D'URGENCES SU
RVENANT 
DANS LE CMS 
• Le CMS doit avoir signé une entente avec un établissement du résea
u de la santé et des services sociaux en 
cas d'urgence pouvant survenir dans le centre médical spécialisé. 
SUIVI ET SOINS POSTOPÉRATOIRES 
• Code de déontologie du Collége des médecins du Québec, article 32 
• AIISOC, module 4, pages 35 et 36 
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SALLE DE RÉVEIL 
• La chirurgie d'un jour et son organisation, Québec, MSSS, 1995, pages 28 et 29 
• AIISOC, module 4, pages 35 et 36 : plus détaillée 
• Guide d'exercice de l'anesthésie 2006 : lignes directrices recommandées par la Société canadienne des anesthésiologistes, page 25 
LITS D'HÉBERGEMENT 
• Code national du bâtiment, version e.n vigueur ; 
• Répertoire des normes et des procédures : 
- Unité de médecine, chirurgie, orthopédie, gynécologie 
o Vol. 04-ch05-Pce 01 section 24 date 95-02-24 (actuellement en révision) ; 
• Guide de la qualité de l'air 
DÉPART DU PATIENT 
• Guide d'exercice de l'anesthésie 2006 : lignes directrices recommandées par la Société canadienne des anesthésiologistes, page 25 
• La chirurgie d'un jour et son organisation, Québec, MSSS, 1995 : appendice 5, page 63 (critéres de départ mesurables) 
RETRAITEMENT DES INSTRUMENTS MÉDICAUX (STÉRILISATION) 
• AIISOC, module 2, pages 54 à 71 : gestion et traitement des instruments médicaux 
• Guide d'exercice du Collége des médecins du Québec, mai 2005, pages 14 et 15 
PRÉVENTION DES INFECTIONS ET ASEPSIE 
• Guide d'exercice du Collége des médecins du Québec, mai 2005, pages 11 à 13 
• AIISOC, module 2, pages 12 à 17 et 44 à 53 : pratiques de base et précautions additionnelles pour la prévention des infections 
• Cadre de référence sur la prévention et le contrôle des infections nosocomiales à l'intention des établissements du Québec, MSSS, 2006 
• Plan d'action sur la prévention et le contrôle des infections nosocomiales, Québec, MSSS, 2006-2009 
HYGIÈNE ET SALUBRITÉ DES LIEUX 
• Lignes directrices en hygiéne et salubrité, analyse et concertation, mai 2006, Québec, MSSS 
• AIISOC, module 2, pages 31 à 35 
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CODE VESTIMENTAIRE 
• AIISOC, module 2, page 39 à 43 
PRÉLÈVEMENTS, ANALYSES ET UTILISATION DE CELLULES, 
TISSUS ET ORGANES, L'UTILISATION DES PRODUITS SANGUINS 
ET LES ANALYSES BIOMÉDICALES 
• Règlement sur l'organisation et l'administration des établissements, article 59 
• Loi sur les laboratoires médicaux, la conservation des organes, des tissus, des gamètes et des embryons et 
la disposition des cadavres (en révision) : encadrer l'activité des laboratoires médicaux en matière de qualité 
et de compétence 
Les champs d'application sont: 
- biochimie médicale : analyse des liquides biologiques 
- hématologie (incluant la banque de sang) : analyse des constituants du sang 
- microbiologie et infectiologie : identification des microorganismes et du traitement (antibiogramme) 
- anatomopathologie (incluant la cytologie): l'étude de l'aspect morphologique des cellules 
- génétique médicale : consultation clinique et analyses de laboratoire en cytogénétique, génétique 
moléculaire et génétique biochimique 
• Norme CAN/CSA Z 15189-03 (biologie médicale} : afin d'assurer la sécurité et la qualité des analyses 
de biologie médicale, y compris les activités de prélèvements biologiques 
• AIISOC, module 3, pages 38, 39 et 40 : gestion générale des prélèvements : analyse dans plusieurs 
laboratoires selon le type de prélèvement 
• Norme ISO 22870 (à venir) : analyses des biologies délocalisées (hors laboratoires) : exigences concernant 
la qualité et la compétence : 




- Gaz artériels 
- Tests de grossesse 
• Norme CAN/CSA Z 902-04 spécifique pour les banques de sang et la sécurité transfusionnelle : utilisation, 
emballage, manipulation, transport, entreposage, pratique transfusionnelle et traçabilité des produits sanguins 
(les laboratoires sous-traitants doivent répondre aux exigences d'exploitation du Québec) 
• Loi sur /es aliments et drogues (Santé Canada) : pour les recommandations du fabricant sur l'utilisation 
des produits sanguins stables (ex. : Tissee!- Floseal : prothrombine) 
• Règlement sur le sang total et les composants sanguins (à venir) : assure la qualité des produits sanguins 
• Loi sur Héma-Québec et sur le comité d'hémovigi/ance ; article 55 : 
- obligation d'utiliser les produits sanguins fournis par Héma-Québec via les banques de sang 
- surveillance et rapport des incidents/accidents transfusionnels 
4 
GESTION DES PLAINTES 
• Informer les patients du recours possible de leurs plaintes au Collège des médecins du Québec 
et aux autres ordres professionnels concernés 
GESTION DES RISQUES 
• Établir une procédure de déclaration et de divulgation d'un incident ou d'un accident 
• Tenir un registre des événements: incidents/accidents 
• Instaurer un mécanisme d'analyse desdits événements 
• Mettre en place un processus afin de décider des moyens à prendre pour prévenir la récurrence 
des événements 
• Faire un rapport annuel au conseil d'administration 
• Code de déontologie des médecins du Québec, article 56 
GESTION DES DÉCHETS BIOMÉDICAUX 
• Règlement sur les déchets biomédicaux, Loi sur la qualité de l'environnement 
• AIISOC, module 4, page 26 (déchets infectieux) :disposition adéquate avant la destruction 
(ex. : stérilisation avant l'incinération ou incinération seule) 
• Normes de conservation des pièces biopsiques : dans des blocs de paraffine le plus longtemps possible 
(recherche d'ADN), mais au minimum 25 ans (0 CSA, 0 ISO). 
REGISTRES 
• Registre des drogues et autres substances : 
o Règlement sur la tenue des dossiers des cabinets ou bureaux des médecins ainsi que des autres effets 
o Lois règle mentant certaines drogues et autres substances 
• Fiche de contrôle des appareils, y compris le système de ventilation : guide d'exercice du Collège 
des médecins du Québec, mai 2005, page 21 
• AIISOC, module 3, pages 67 et 68 
SITUATIONS D'URGENCE 
• AIISOC, module 4, pages 45 à 51 
5 
POLITIQUES, PROCÉDURES D'URGENCE ET MESURE DE SÉCURITÉ : 
POLITIQUES ET PROCÉDURES CLAIRES QUANT AUX MESURES D'URGENCE 
(INCENDIE, PANNE ÉLECTRIQUE) ET DE SÉCURITÉ 
. .. . . . ..... . ... ···~ · · .. . 
• AIISOC, module 3, pages 68 à 93 
• Guide d'exercice du Collège des médecins du Québec, mai 2005, pages 22 et 23 
SÉCURITÉ EN MATIÈRE DE RADIATION OU DE RADIOPROTECTION 
• Permis à obtenir de l'Institut national de santé publique (INSPQ) 
• AIISOC, module 4, pages 14 à 18 
• Documents de Santé Canada : Code de sécurité 35 
NORMES POUR LA CONSTRUCTION DU BLOC OPÉRATOIRE 
• Guide d'aménagement - Bloc opératoire 05-01 -01 , Québec, MSSS 
• Section 6- Bloc opératoire, spécification 04-05-01 , Québec, MSSS (pages 55 à 67) 
• Section 30 Addenda- Taux de ventilation 04-05-01 , Québec, MSSS 
www.chq.gouv.qc.ca 
• AIISOC, module 3, pages 57 à 63 :construction et rénovation 
• Guide. normes et coûts- Cadre de référence normatif 
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